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Брюшной  тифъ,  какъ  извѣстно,  заболѣваніе  довольно  распростра- 
ненное и  нритомъ  очень  тяжелое  не  столько  по  своей  сущности,  какъ 
по  миогочисленныиъ  и  разнообразнымъ  осложненіямъ,  которыя  не- 
рѣдко  служатъ  ближайшею  причиною  гибели  заболѣвшаго  организма. 
Литература  о  брюшыомъ  тифѣ  весьма  богата.  Какъ  цѣлыя  эпидеміи, 
такъ  и  отдѣльные  случаи  тифозныхъ  заболѣваній,  въ  особенности 
уклоняющиеся  въ  какомъ-нибудь  отношеніи  отъ  нормальнаго  теченія 
болѣзни,  служили  поводомъ  къ  непрерывному  обогащенію  литера- 
туры тифа  и  патолого- анатомическими  деталями,  и  клиническими 
наблюденіями  и,  наконецъ,  этіо логическими  изысканіями.  Благодаря 
трудамъ  первоклассныхъ  наблюдателей  и  изслѣдователей ,  мы  имѣемъ 
въ  настоящее  время  довольно  полную  картину  этой  болѣзни,  освѣ- 
щенную  со  многихъ  сторонъ.  Уже  нѣсколько  десятковъ  лѣтъ  тому 
назадъ,  когда  еще  не  были  извѣстны  микроскопическіе  возбудители 
тифозной  инфекціи,  принимаемые  нынѣ  за  саиза  шогЬі,  многіе 
авторы  дали  намъ,  вмѣстѣ  съ  превосходными  описаніяии  брюшнаго 
тифа,  намеки  и  указанія  на  природу  и  пути  инфекціи,  а  также  и 
вѣроятныя  объясненія  различныхъ  осложненій  болѣзни.  Съ  тѣхъ 
поръ  какъ  успѣхи  бактеріологіи  въ  послѣднее  десятилѣтіе  въ  зна- 
чительной степени  выяснили  природу  тифозной  заразы,  вниманіе 
многихъ  позднѣйшихъ  изслѣдователей  обратилось  на  изученіе  съ 
этіологической  стороны  различныхъ  осложненій  при  этомъ  заболѣ- 
ваніи  и  отношенія  осложнены  къ  основной  болѣзни. 

Брюшной  тифъ,  какъ  и  другія  инфекціонныя  болѣзни,  пора- 
жаетъ  весь  организмъ;  измѣненія  при  немъ  находятъ  въ  очень 
многихъ  органахъ.  Степень  этихъ  измѣненій  довольно  разнообразна 
въ  различныхъ  случаяхъ, — отъ  едва  замѣтныхъ  подъ  микроскопомъ 
до  грубыхъ  разрушеній  тканей.  По  словамъ  І.іеЪеѵтеізіега,  *),  въ 
тяжелыхъ  случаяхъ  во  всѣхъ  рѣшительно  органахъ  сопротивленіе 
вреднымъ  вліяніямъ  низводится  до  тіпішит'а,  и  является  большая 
наклонность  къ  распаденію  тканей.  Такая  потеря  устойчивости  орга- 
низма открываетъ,  разумѣется,  широкій  просторъ  для  появленія  по- 


])  Циммсенъ.  Руководство  къ  частной  паталогіи  и  тѳрапіи,  т.  П. 
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слѣдователышхъ  заболѣваній  и  различныхъ  ослояшеній,  который 
принято  различать — одни,  какъ  существенный,  отъ  другихъ— слу- 
чайных?», вторичныхъ.  Пѳрвыя  составляют?»  развитіе  далѣе  извѣст- 
наго  предѣла  тѣхъ  измѣненій,  которыя  постоянно  свойственны  брюш- 
ному тифу;  отношеніе  другихъ  осложненій  къ  основной  болѣзни 
менѣе  тѣсно  и  непосредственно:  въ  появленіи  ихъ  нѣтъ  такой  час- 
тоты и  правильности,  и  тутъ  уже  отводится  болѣе  или  менѣе  мѣста 
для  случайности;  сюда  относятъ  напр.  нѣкоторыя  заболѣванія  лег- 
ких?., крупозные  и  дифтеритическіе  процессы,  рожистая  и  флегмо- 
нозныя  воспаленія,  различный  нагноенія,  нарывы  и  т.  д, 

Появленіе  нагноеній  и  такъ  называемых?»  метастатических?» 
абсцессов?»  въ  теченіи  брюшнаго  тифа  принадлежитъ  къ  такимъ 
осложненіямъ,  гдѣ  не  во  всѣхъ  случаяхъ  достаточно  ясно  отношѳніе 
этихъ  мѣстныхъ  пораженій  къ  основной  болѣзни.  Рядом?  съ  ученіемъ 
о  смѣшанной  общей  инфекціи,  какъ  причинѣ  нагноительныхъ  про- 
цессовъ  при  брюшномъ  тифѣ  (Мівспіпгесііоп  Ьѵіеде^а,  ЕЪѵІісѴъ,, 
Оа^ку  и  другихъ),  въ  послѣдніе  годы  появились  указанія  на 
случай  гнойниковъ,  въ  которыхъ  были  найдены  исключительно 
брюшно-тифозныя  палочки.  Кромѣ  того,  въ  нѣкоторыхъ  категоріяхъ 
нагноеній  (оіШв,  рагоШів)  считаютъ  возможнымъ  допускать  чисто 
мѣстную  ограниченную  вторичную  инфекцію,  которая  можетъ,  однако, 
при  благопріятныхъ  условіяхъ,  превратиться  въ  общую.  Въ  этомъ 
вопросѣ  о  смѣшавной  инфекціи,  имѣющемъ  помимо  его  теоретиче- 
ская интереса  и  практическое  значеніе  въ  отношеніи  гигіены  и 
терапіи  больнаго  организма,  изслѣдованіями  послѣднихъ  лѣтъ  уда- 
лось освѣтить  темныя  стороны  многихъ  уже  случаевъ  осложненій 
тифознаго  процесса  нагноеніями.  Но  есть  гнойные  процессы, 
на  происхожденіе  которыхъ  не  существуетъ  еще  согласія  во  взгля- 
дахъ.  Къ  таковымъ  можетъ  быть  отнесено  заболѣваніе  слюнныхъ 
железъ  при  брюшномъ  тифѣ. 

Въ  числѣ  различныхъ  осложненій  брюшнаго  тифа,  какъ  извѣстно, 
встрѣчается  пораженіе  слюнныхъ  железъ,  преимущественно  около- 
ушной, чаще  съ  одной  или  рѣже  съ  обѣихъ  сторонъ.  Начавшись 
воспалительнымъ  припуханіемъ  железы,  это  заболѣваніе  въ  боль- 
шинствѣ  случаевъ  оканчивается  нагноеніемъ.  Гораздо  рѣже  наблю- 
даютъ  припуханіе  околоушныхъ  железъ  безъ  нагноенія.  Осложнеяіе 
въ  рѣзко  выраженной  формѣ,  доступной  клиническому  наблюденію, 
относится,  правда,  къ  довольно  рѣдкимъ.  Огіезіпдег  ')  говоритъ, 
что  оно  встрѣчается  при  брюшномъ  тифѣ  не  очень  часто.  По  Но(- 
(тапгіу  2)  на  1600  больныхъ  брюшнымъ  тифомъ  въ  Базельскомъ 

1)  Гризингеръ.  Горячечный  болѣзни.  1866.  т.  I. 

2)  С.  Е.  Е.  НоіТтапп.  ІІігіегзпсЬипдеп  ііЬег  Ше  раіЬоІодізсІі — апаіотізсііео 
Ѵегашіепш^еп  ііег  Огдапе  Ьеіт  АМопііпаІІурІтя.  Ьеіргі^.  1869. 
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госпиталѣ  за  три  года  было  16  сіучаевъ  гнойнаго  паротита  (изъ 
нихъ  7  окончились  летально)  и  3  случая  паротита  бѳзъ  нагноенія. 
По  наблюденіямъ  ІлеЬегтеівіе^а  *)  гнойное  воспаленіе  околоушной 
железы  стало  встрѣчаться  гораздо  рѣя^е  со  времени  введенія  анти- 
пиретическаго  леченія.  Прежде  на  100  тифозныхъ  приходился  одинь 
случай;  со  введенія  же  этого  леченія,  онъ  видѣлъ  гнойный  паро- 
титъ  всего  два  раза  на  1100  больныхъ  (оба  съ  смертельнымъ  исхо- 
домъ).  Въ  отчетѣ  ВЫг'а,  2)  изъ  Мюнхенской  клиники  проф.  Циммсена 
за  6  лѣтъ  (78—83  г.)  отмѣчено  4  случая  рагоШійів  на  899  ти- 
фозныхъ больныхъ.  Эти  4  случая,  должно  замѣтить,  пришлись 
именно  на  тотъ  годъ  (1879),  который  далъ  высшій  °/°  смертности 
сравнительно  съ  остальными  годами,  и  въ  который  наблюдалось  наи- 
большее количество  всевозможныхъ  осложненій,  какъ  существенныхъ, 
такъ  и  случайныхъ, — послѣднія  преимущественно  въ  формѣ  рожис- 
тыхъ  и  флегмонозныхъ  воспаленій.  Ябзіі  3)  встрѣтилъ  появленіе 
паротита  на  730  больныхъ  брюшнымъ  тифомъ  въ  Цюрихскомъ  гос- 
питалѣ  за  5  лѣтъ  тоже  4  раза;  2  перешли  въ  нагноеніе  (1  съ 
летальнымъ  исходомъ);  въ  одномъ  случаѣ  вмѣстѣ  съ  воспаленіемъ 
околоушной  яселезы  было  замѣчено  припуханіе  и  подчелюстной  слюн- 
ной яшезы.  Въ  монографіи  \ѴеѵпісН\  *)  о  брюшномъ  тифѣ  при- 
водится 4  случая  паротита  въ  числѣ  39  вскрытій  на  244  наблю- 
давшихся авторомъ  больныхъ.  Егеттегі  *),  обработавшій  обшир- 
ный статистическій  матеріалъ  о  паротитахъ  при  всѣхъ  формахъ  тифа, 
наблюдавшихся  имъ  въ  Петербургской  Обуховской  больницѣ  за  три 
года  (81 — 83  г.),  приводить  15  случаевъ  воспаленія  околоушныхъ 
железъ,  большею  частію  гнойнаго,  почти  на  4000  больныхъ  брюш- 
нымъ тифомъ.  ЕісІікогвЬ  6)  видѣлъ  только  два  раза  это  осложненіе 
въ  теченіи  восьмимѣсячной  эпидеміи  въ  Цюрихѣ  брюшнаго  тифа, 
которымъ  переболѣло  1621  человѣкъ.  На  170  тифозныхъ  больныхъ, 
бывшихъ  въ  теченіи  72 — 82  г.  въ  клиникѣ  проф.  ЬашЫ'а  въ  Вар- 
шавѣ,  гнойное  воспаленіе  рагоййіз  наблюдалось  4  раза  ^).  Въ  Лон- 
донскомъ  Ре\ѵег-Но8ріЫ  Нодд  8)  насчитываешь  15  случаевъ  гной- 
наго паротита  на  3543  чел.  больныхъ  брюшнымъ  тифомъ,  а  по 
госпитальной  статистикѣ  Веіке  9)  11  случаевъ  паротита  приходятся 


*)  Циммсенъ.  1.  е. 

2)  Беігізсіі.  АгсЬ.  Г.  кііп.  Мей.  1885.  XXXVII. 

3)  КбзН.  Біе  СотрНсаЪюпет  іт  АМотіпаІІурІіиз.  КеоЪасІііші^еп  іи  йец 
Даіпеп  1874—1878.  ^аид.  Бізз.  2йгісЪ.  1880. 

4)  А.  \ѴегаісЪ.  Беі'  АЬйотіпаІІурпиз.  ЦпЪегзискип^еп  йЬег  зеіа  "ѴѴезеп, 
зеіие  ТбсШсЪкеіі;  ипй  зеіпе  ВекатрГии^.  Вегііп.  1882. 

5)  Ргеттеі-Ѣ.  Біе  рагоШіз.  №асЬ  ВеоЪасЬіип^еп  іт  Нозрііаі.  БеиЪзсІі. 
АѵсЬ.  Г.  кііа.  Мед.  XXXVIII.  4.  5. 

6)  БеиЪзсІі.  Агсіі.  і.  кііп.  Меі.  XXXIX.  3.  4. 

7)  Расапоѵѵзкі.  Оагеіа  Ьекагзка  1883.  №  8 — 16. 

8)  э)  Цитир.  по  Ношоііе:  Ріёѵге  курпоійе.  Коиѵ.  йісі.  іе  ѵяёА.  XXXVI. 
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на  1420  больныхъ.  По  заявленію  НотоІІе  х)  (бѳзъ  дифровыхъ 
данныхъ),  въ  Парижскихъ  госпиталяхъ  паротиты  бываютъ  какъ 
явленіе  исключительное.   Ъиеіяеѵ  а)   отводитъ   этому  ослояшенію 

1—17,  7°. 

Но  встрѣчаясь,  какъ  показываютъ  приведенныя  числовыя  дан- 
ный, относительно  рѣдко,  не  болѣе  какъ  въ  2°/о  (а  чаще  и  еще 
менѣе)  всѣхъ  заболѣваній  брюшнымъ  тифомъ,  осложненіе  это,  въ 
рѣзко  выраженной  гнойной  формѣ,  относится  къ  тяжелымъ.  По 
Ѵігскот^  3)  опасности  гнойнаго  воспаленія  околоушной  яіелезы 
очень  разнообразны.  Уже  истощеннаго  больнаго  оно  можетъ  привести 
къ  смерти  вслѣдствіе  новаго  приступа  лихорадки.  Въ  силу  препят- 
ствія  току  крови  въ  венахъ  л^елезы  мояіетъ  случиться  въ  нихъ 
остановка  кровообращенія  и  образованіе  тромбовъ,  которые  могутъ 
сдѣлаться  исходнымъ  пунктомъ  эмболій  и  общей  инфекціи,  въ 
особенности  если  наступить  гнойное  или  ихорозное  распаленіе  окру- 
ягающей  ткани.  Благопріятные  моменты  для  дальнѣйшихъ  инфек- 
ціонныхъ  метастазовъ  изъ  этого  источника — обиліе  венъ,  проходя- 
щихъ  черезъ  ягелезу  и  по  сосѣдству  съ  нею,  и  давлеиіе  крѣпкой 
фасціи,  способствующей  свертыванію  крови  въ  венахъ.  Вслѣдствіе 
распространеніе  нагноенія  на  височную  кость,  или  на  крылья  кли- 
новидной, съ  послѣдующимъ  некрозомъ  ихъ,  или  я;е  путемъ  вторич- 
наго  тромбоза  черезъ  вены,  могутъ  послѣдовать  явленія  гнойнаго 
или  геморрагическаго  менингита;  нагноеніе  можетъ  распространиться 
внизъ  меягду  фасціями  вдоль  шеи  и  т.  д.  Въ  критическомъ  обзорѣ 
старой  литературы  по  этому  вопросу  Вирховъ  говоритъ,  что  еще 
Гиппократъ,  описавшій  очень  пространно  заболѣваніе  рагоШів  при 
разныхъ  острыхъ  и  хроническихъ  болѣзняхъ,  не  могъ  сказать  много 
хорошаго  объ  этомъ  осложненіи,  хотя  иногда  и  наблюдалъ  выздо- 
ровленіе  больныхъ.  Нойтпапп  4),  по  наблюденіямъ  котораго  почти 
Ѵз  случаевъ  тифа,  пораженныхъ  гнойнымъ  воспаленіемъ  околоушной 
железы,  окончились  смертельно,  высказывается  относительно  всѣхъ 
опасностей  этого  осложненія  въ  такомъ-же  смыслѣ,  какъ  и  Ѵігс1іо\ѵ. 
По  словамъ  Труссо  5),  случаи  инфекціонныхъ  болѣзней,  осложненные 
паротитами,  почти  всѣ  оканчиваются  смертельно.  Шдаі  в),  считаетъ 
исключеніемъ  выздоровленіе  тифозныхъ  больныхъ,  пораженныхъ 
гнойнымъ  паротитомъ.  По  даннымъ  госпитальной  статистики  Веіке  и 
Но§§'а  7),  у  перваго  насчитывается  6  смертныхъ  случаевъ  на  11 

а)  Нотоііе.  1.  с. 

2)  ^иеігег.  АЬсІотіпаІІурІшз.  Кеаі-Епсусіоресііе  й.  §е?.  Неіікпшіе.  1880. 1. 

3)  ѴігсЬо\ѵ.  Віе  аспЬе  Епігітйип^  (Іег  Оіігяреісііеісігйвеп.  СІіагНё-АппаІеп, 
1858.  УШ.  3. 

*)  1.  с. 

5)  Труссо.  Клиническія  лекціи.  И. 

б)  СааеМе  сіез  ЪорНапх.  1883.  №  78. 
7)  Нотоііе.  1.  с. 


пораженныхъ  упомянутымъ  осложненіемъ,  у  втораго  8  на  15.  Многіе 
авторы,  вирочемъ,  придаютъ  этому  осложненію  только  относительное 
значевіе.  Бамбергеръ  *)  ставитъ  теченіе  «переноснаго»  воспаленія 
слюнныхъ  железъ  въ  зависимость  отъ  характера  и  теченія  первона- 
чальной болѣзни.  По  Гризингеру  2)  опасность  для  больнаго  не  въ 
осложненіи,  а  въ  трудномъ  теченіи  основной  болѣзни,  сопровождаю- 
щей это  мѣстное  страданіе.  По  словамъ  Либермейстера  и  2ііІгег'а  3), 
гнойное  воспаленіе  околоушной  яселезы  имѣетъ  дурное  прогностиче- 
ское значеніе  именно  потому,  что  встрѣчается  почти  исключительно 
въ  очень  тяжелыхъ  случаяхъ  тифа.  Ношоііе  *)  смотритъ  на  гнойный 
паротитъ  въ  большинствѣ  случаевъ  какъ  на  указаніе  глубокихъ  на- 
рушеній  во  всемъ  организмѣ  и  часто  какъ  на  выраженіе  общей 
піэміи,  приписывая  именно  въ  этомъ  послѣднемъ  смыслѣ  важное 
значеніе  этому  осложненію.  По  даннымъ  РгеттегС'а  изъ  66  боль- 
ныхъ,  пораженныхъ  вторичнымъ  паротитомъ,  погибло  49;  но  изъ 
нихъ  только  въ  7  летальный  исходъ  могъ  быть  поставленъ  въ  тѣ- 
сную  зависимость  отъ  воспаленія  околоушныхъ  железъ  (піэмія  или 
септицемія,  вызванная  паротитомъ).  Встрѣчаются  вмѣстѣ  съ  тѣмъ 
въ  литературѣ  отдѣльныя  указанія  на  случаи  воспаленія  околоуш- 
ныхъ железъ  съ  легкимъ  теченіемъ.  Такъ  Рбгзіеѵ  ь)  въ  своемъ 
обзорѣ  тифозныхъ  заболѣваній  приводитъ  12  случаевъ  гнойнаго  па- 
ротита, изъ  которыхъ  только  3  были  съ  дурнымъ  исходомъ  вслѣд- 
ствіе  общей  піэміи;  остальные  не  оказали  никакого  послѣдователь- 
наго  вліянія  на  дальнѣйшее  благопріятное  теченіе  болѣзни.  Такіе 
же  легкіе  случаи  нотируютъ  МіѵаЬеІ  6),  Еісііііогві  и  другіе. 

Мзъ  этого  краткаго  обзора  статистическихъ  свѣдѣній  видно,  что 
смертность  при  тифѣ,  осложненномъ  паротитомъ,  вообще  довольно 
велика:  по  цифрамъ  госпитальной  статистики,  опирающейся  на  обшир- 
ный матеріалъ,  половина  и  болѣе  тифозныхъ  больныхъ  съ  этимъ 
осложненіемъ  погибаетъ.  Въ  силу  этого  обстоятельства  пораженіе 
слюнныхъ  железъ  при  инфекціонныхъ  болѣзняхъ  заслуживаетъ  вни- 
манія  съ  точки  зрѣнія  изученія  этого  осложненія,  часто  весьма  не 
безразличнаго  для  исхода  болѣзни,  къ  основному  заболѣванію. 


Бамбергеръ.  Болѣзни  пищеварит.  органовъ  1858. 
*)  1.  с. 
3)  1.  с. 
*)  1.  с. 

6)  К.  Рбгвіег.  Вегісііі  ііЪег  йеп  ТурЬиз  (1858—1862)  ВсЬпфИ'в  -ІаІігЬ. 
Всі.  117. 

*)  МігаЬеІ.  Бе  1а  рагоіісіііе  йапв  1а  1'іёѵі-е  ІурЪоігіе.  ТЬё?е.  Рагія.  1883. 
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I. 

Извѣстно,  что  воспаленіе  слюнныхъ  железъ  встрѣчается  какъ 
осложненіе  многихъ  острыхъ  инфекціонныхъ  заболѣваній:  оно  на- 
блюдается при  всѣхъ  видахъ  тифа,  пневмоніи,  скарлатинѣ,  дифте- 
рий, оспѣ  и  др.;  значительно  рѣже  его  встрѣчаютъ  при  тяжелыхъ 
хроническихъ  процессахъ,  ведущихъ  къкахексіи, — хроническомъ  энте- 
рит, туберкулозѣ,  раковыхъ  страданіяхъ  и  т.  п.  Такъкакъ  паталого- 
анатомическія  изслѣдованія  заболѣвшихъ  железъ,  производившіяся 
при  самыхъ  разнородныхъ  случаяхъупомянутыхъ  болѣзней,  давали 
картины  въ  большинствѣ  случаевъ  одинаковый,  независимо  огь 
формы  общаго  заболѣванія,  то  и  описанія  этого  воспалительнаго  про- 
цесса обобщены  б.  частію  въ  одну  общую  группу.  Такое  пораженіе 
слюнныхъ  железъ  описывается  подъ  разными  названіями — «метаста- 
тическаго»,  «вторичнаго»,  «симптоматическаго»,  «послѣдовательнаго». 
Изелѣдованія  производились  преимущественно  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ 
мѣстный  воспалительный  процессъ  былъ  ясно  выраженъ  клинически. 
Систематическихъ  изысканій,  касающихся  измѣненій  слюнныхъ  же- 
лезъ въ  отдѣльныхъ  формахъ  острыхъ  инфекціонныхъ  болѣзней,  встрѣ- 
чается  немного:  имѣютсяизслѣдованіяНоГГтапп'апри  брюшномъ  тифѣ, 
ВаІзеѵ\  и  Таіатогіъ х)  при  дифтеритѣ  и  Виноградова  2)  при  сибир- 
ской язвѣ  (у  животныхъ).  Патолого-анатомическія  описанія  другихъ 
авторовъ  относятся  къ  острому,  преимущественно  гнойному  воспаленію 
железъ  вообще,  независимо  отъ  того,  при  какой  бы  острой  или  хро- 
нической болѣзни  ни  появилось  такое  осложненіе  (ѴігсЬо\ѵ,  \ѴеЬег, 
КіпсІГІеізсп).  Въ  изложеніи  литературы  по  данному  вопросу  я  долженъ, 
вмѣстѣ  съ  гистологическою  стороною  дѣла,  коснуться  и  взглядовъ  авто- 
ровъ на  механизмъ  и  патогенезъ  заболѣванія  слюнныхъ  железъ, 
такъ  какъ  этотъ  пунктъ  составляетъ  центръ  тяжести  всѣхъ  изслѣ- 
дованій  и  часто  тѣсно  связанъ  съ  тѣми  или  другими  описанными 
измѣненіями. 

Еще  древніе  обращали  вниманіе  на  заболѣваніе  слюнныхъ  же- 
лезъ при  общихъ  тяжелыхъ  болѣзняхъ  и,  исходя  изъ  теоретическихъ 
соображеній,  различали  двѣ  формы  вторичныхъ  паротитовъ — симптома- 
тическую и  критическую.  Если  ослояшеніе  появлялось  на  высотѣ 
болѣзни  и  сопровождалось  ожесточепіемъ  всѣхъ  припадковъ,  то  это 
былъ  паротитъ  симптоматическій,  съ  дурнымъ  предсказаніемъ.  Паро- 
титы, возникавшіе  въ  періодѣ,  близкомъ  къ  концу  болѣзни,   и  въ 


*)  І)е8  1ё>іопз  Дез  §1аисІез  заііѵаігез  йапз  1а  ДірЫёгіе.  Кеѵие  тепзиеііе  йе 
тёсііс.  еі;  сіе  с1пгиг§іе.  1878.  і.  II. 

2)  Виноградовъ.  Журнадъ  нормальной  и  пагодогич.  гистологіи  1874. 
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началѣ  выздоровленія,  считались  благопріятиыми,  какъ  отвлекающее, 
въ  родѣ  мушки;  это  была  форма  критическая:  таіегіа  рессапз  скоп- 
лялась въ  слюнной  железѣ  и  отвлекалась  такимъ  образомъ  отъ  болѣе 
важныхъ  внутреннихъ  частей  организма.  Отсюда  возникала  боязнь, 
чтобы  припухлость  не  перешла  въ  разрѣшеніе,  и  стараніе  довести 
ее  до  нагноенія  раздражающими  средствами.  Впрочемъ,  строгаго 
различія  между  обѣими  формами  древніе  не  дѣлали:  всякіе  паротиты 
назывались  критическими,  если  они  совпадали  съ  улучшеніемъ  основ- 
ной болѣзни,  и  симптоматическими — въ  противномъ  случаѣ. 

Наиболѣе  раннее  обстоятельное  описаніе  макроскопическихъ  измѣ- 
неній  около ушныхъ  железъ  при  ихъ  вторичномъ  воспаленіи  нринад- 
лежитъ  СгиѵеШгіеѵ  и  состоитъ  въ  слѣдующемъ.  Припуханіе  обла- 
сти околоушной  железы  происходить  частію  на  счетъ  перифериче- 
скаго  отека,  частію  на  счѳтъ  припуханія  самой  железы;  ткань  ѳя  на 
разрѣзѣ  мраморнаго  вида.  Всѣ  выводные  каналы  и  Стеноновъ  про- 
токъ  наполнены  гноемъ;  каждая  железистая  долька  превращена  въ 
маленькую  гнойную  кисту,  не  сообщающуюся  съ  сосѣдними.  Во  всѣхъ 
гнойныхъ  паротитахъ  существуетъ  вмѣстѣ  съ  нагноеніемъ  одновре- 
менно и  гангрена,  что  объясняется  авторомъ  крайне  сжатою  струк- 
турою железы,  «дѣлающею  неизбѣжньімъ  переходъ  въ  гангрену, 
когда  эта  железа  служить  мѣстомъ  нагноенія,  мало  мальски  обиль- 
наго».  Въ  двухъ  приведенныхъ  имъ  случаяхъ  (фолликулярный  энте- 
ритъ,  ракъ  печени)  припуханіе  железы  началось  или  вмѣстѣ  съ  силь- 
ною сухостью  полости  рта  и  языка,  или  сухость  появилась  не  за- 
долго до  паротита.  Часто  СгиѵеіШіег  видѣлъ,  что  воспаленіе  огра- 
ничивалось только  выводными  протоками  и  казалось  идущимъ  со 
стороны  Стенонова  протока  къ  развѣтвленіямъ,  а  не  обратно.  На 
этомъ  основаніи  онъ  высказалъ  мысль,  что  воспаленіе  распространяет- 
ся по  сосѣдству  съ  слизистой  оболочки  рта  на  Стеноновъ  протокъ 
и  его  развѣтвленія  до  самыхъ  асіпі,  и  считалъ  подавленіе  слюнной 
секреціи,  предшествующее  паротитамъ,  какъ  первое  явленіе  воспа- 
ления. Такая  форма  иораженія  слюнныхъ  протоковъ  и  послѣдова- 
тельно  самой  железистой  паренхимы  есть,  по  его  мнѣнію,  наиболѣе 
частая  форма  вторичнаго  гнойнаго  воспаленія  слюнной  яіелезы.  По- 
добную же  картину  воспаленія  видѣлъ  Ьоиів  7)  съ  тою,  внрочемъ, 
разницею,  что  воспалительныя  явленія  въ  Стеноновомъ  протокѣ  кон- 
статированы имъ  не  на  всемъ  протяженіи,  а  только  по  близости  къ 
железѣ.  Воскоих3)  много  разъ  находилъ  при  патолого-анатомическихъ 
вскрытіяхъ  труповъ  въ  пораженной  слюнной  железѣ  дольки,  наполнен- 


*)  СгиѵеіПііег.  Апаіотіе  раііюіо^іцие  сіи  согря  1шт  аіп.  Рагіз.  1835 — 1842 
Ілѵг.  39.  Ріапсііе  V. 

2)  ОагеМе  Дез  Ьбрікаих.  1830.  1>іс. 

3)  Вісі.  йе  тёйісте.  1841. 
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выя  гноемъ,  который  вмѣстѣ  съ  этимъ  почти  всегда  выполнялъ  Стено- 
вовъ  протокъ  и  слюнные  ходы  до  самыхъ  тончайшихъ  развѣтвленій  ихъ. 

Но  рядомъ  съ  этими  немногими  указавіями  на  выводные  про- 
токи и  железистую  паренхиму,  какъна  первичную  локализацію  нора- 
женія  железъ,  наиболѣе  общепринятымъ,  до  появленія  извѣсінаго 
изслѣдованія  Ѵігспо\ѵ'а,  было  то  воззрѣсіе,  что  при  такъ  называемыхъ 
послѣдовательныхъ  и  метастатическихъ  паротитахъ,  заболѣваніе 
локализовано  главнымъ  образомъ  въ  клѣтчаткѣ,  а  сама  железа  оста- 
ется болѣе  или  менѣе  нетронутою  процессомъ,  или  поражается  по- 
слѣдовательно.  Основываясь  на  патолого-анатомическомъ  изслѣдованіи 
18  случаевъ  гнойнаго  паротита  при  разныхъ  острыхъ  инфекціон- 
ныхъ  и  тяжелыхъ  хроническихъ  болѣзняхъ,  ѴігсЪочѵ  х)  показалъ, 
что  при  этихъ  формахъ  воспаленія  участіе  межуточной  ткани  въ 
началѣ  процесса  невелико,  и  что  первымъ  мѣстомъ  появленія  гноя 
должно  считать  просвѣты  выводныхъ  протоковъ.  Постепенный  ходъ 
воспаленія  онъ  представляетъ  въ  слѣдующемъ  видѣ.  1-й  періодъ — 
гиперемія  железы,  пропитываніе  и  припуханіе  самого  железистаго 
вещества  и  межуточной  ткани;  въ  этомъ  стадіѣ  красныя  дольки 
железы  макроскопически  рѣзко  отличаются  отъ  окружающей  ихъ 
желтоватой  соединительной  ткани;  затѣмъ  накопленіе  въ  железистыхъ 
каналахъ  и  общемъ  выводномъ  протокѣ  катарральнаго  секрета,  ко- 
торый скоро  принимаетъ  опредѣленно-гнойное  свойство.  Въ  этомъ 
второмъ  періодѣ  на  поперечномъ  разрѣзѣ  железы  при  давленіи  вы- 
ступаетъ  въ  центрѣ  долекъ,  именно  изъ  выводныхъ  протоковъ, гной; 
вещество  железы  вокругъ  протока  блѣдно,  а  по  периферіи  долекъ 
представляетъ  еще  гиперемическія  свойства.  Бисінз  8(;епопіаші8  совер- 
шенно наполненъ  гноемъ;  въ  стѣнкѣ  его  миліарные  абсцессы.  Въ 
дальнѣйшемъ  3-мъ  періодѣ  железистые  элементы  долекъ,  помутнѣв- 
шіе  и  пронизанные  капельками  жира,  приходятъ  въ  размягченіе  и 
распадаются;  іипіса  ргоргіа  дольки  ивчезаетъ,  и  въ  результатѣ  оста- 
ется зернистый  детритъ,  смѣшивающійся  съ  гноемъ  пентральныхъ 
канальцевъ.  Нутемъ  образованія  такихъ  маленькихъ  абсцессовъ  про- 
исходить размягченіе,  таяніе  вещества  железы.  Соединительная  ткань 
или  плотно  держится  еще  въ  связи  между  собою,  или  тоже  подвер- 
гается въ  этомъ  періодѣ  «гнойному  превращенію»  путемъ  перехода 
соединительно -тканныхъ  фиксированныхъ  элементовъ  въ  гнойныя 
клѣтки.  Въ  послѣднѳмъ  случаѣ  воспаленіе  по  окружающей  соеди- 
нительной ткани  можетъ  быстро  распространиться  по  сосѣдству  и 
принять  характеръ  диффузно-флегмовознаго,  при  чемъ  железистое 
вещество  большею  частію  некротизируется.  По  Ѵігспо^у,  такая 
картина  вторичнаго  воспаленія  слюнныхъ  железъ  получается  всегда 


)  Ь.  с. 
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одна  и  та  же,  независимо  отъ  основнаго  заболѣванія.  Относительно 
происхождения  воспаленія  железъ  авторъ  держится  того  же  мнѣнія, 
которое  высказалъ  СпіѵеіІЬіег.  Считая  затрудненіе  опорожненія  слюн- 
наго  секрета  у  тяжелыхъ  больныхъ  благопріятствующимъ  моментомъ 
для  катарра  выводныхъ  протоковъ  железъ,  Вирховъ  положительно 
высказывается  за  возможность  перехода  катарральнаго  пораженія 
слизистой  оболочки  полости  рта  на  <кс1  Зіепопіаіш,  въ  подтвержденіе 
чего  ариводитъ  аналогичную  зависимость  между  слизистой  оболочкой 
носа  и  Евстахіевой  трубой,  между  слизистой  оболочкой  мочевыхъ 
путей  и  предстательной  железой  и  яичкомъ.  При  всемъ  томъ  онъ 
допускаетъ  возможность  появленія  восналенія  и  изъ  другого  источ- 
ника, именно  путемъ  выдѣленія  въ  секреть  железы  раздражающаго 
вещества  изъ  циркулирующей  больной  крови;  но  и  въ  такихъ  слу- 
чаяхъ  онъ  считаетъ  выводные  протоки  начальнымъ  мѣстомъ  воепа- 
ленія. : 

Микроскопическія  измѣненія  при  этомъ  же  воспалительномъ  про- 
цессѣ,  по  Віпсі/Іеізсіі^  *),  состоятъ  въ  слѣдующемъ.  Въ  началѣ  вос- 
лалевія  въ  железистомъ  эпителіѣ  существуютъ  дегенеративныя  измѣ- 
ненія — значительное  набуханіе  и  уменьшенное  сцѣпленіе  клѣтокъ 
между  собою;  наряду  съ  этимъ  видно  и  дѣленіе  ядеръ,  въ  особен- 
ности въ  клѣткахъ  полулуній;  въ  дальнѣйшемъ  ходѣ  процесса  асіпі 
содержать  въ  просвѣтѣ  много  гнойныхъ  клѣтокъ  вмѣстѣ  съ  сохра- 
нившимся еще  эпителіемъ,  который  позднѣе  погибаетъ,  и  вся  долька 
оказывается  совершенно  выполненною  гноемъ.  Слюнные  протоки 
также  продуцируютъ  гной  на  своей  поверхности,  но  эпителій  ихъ 
остается  долгое  время  неприкосновеннымъ  и  погибаетъ  позднѣѳ  при 
полномъ  нагноеніи  железы.  Участіе  въ  воспаленіи  соединительной 
ткани  сказывается  отечнымъ  опуханіемъ,  нозднѣе  клѣточною  инфиль- 
траціею,  которая  затѣмъ  распространяется  во  всѣ  стороны;  дѣло  за- 
канчивается появленіемъ  гноя  и  въ  соединительной  ткани.  О  пато- 
генезѣ  ЕішШеі8сЬ  высказывается  такъ:  «постоянное  энергическое 
участіе  въ  гнойномъ  катаррѣ  слюнныхъ  протоковъ  наводитъ  на  мысль, 
что  большая  часть  воспаленій  околоушной  железы  дѣйствительно 
переносится  выводными  протоками  со  стороны  полости  рта.  Только 
рагоіШй  инфекціонныхъ  болѣзней  имѣетъ  еще  право  на  прямое  проис- 
хожденіе  изъ  больной  крови,  протекающей  черезъ  железу». 

Согласныя  съ  вышеприведенными  указанія  на  патолого-анатоми- 
ческія  измѣненія  околоушной  яселезы  при  вторичныхъ  паротитахъ 
даетъ  Фогель  2).  Если  ліелезы  изслѣдовались  отъ  начала  воспаленія 
спустя  1 — 2  дня,  то  гной  былъ  находимъ  только  въ  просвѣтѣ  Сте- 
нонова  протока  и  его  корневыхъ  вѣтвей;  болѣе  же  мелкіе  выводные 

1)  КіпсШеіесЪ.  ЬеЬгЬ.  сі.  раіііоі.  Се\ѵеЬе1еЬге.  1878. 

2)  Циммсепъ.  Руков.  къ  частной  патологіи  и  терапіи,  т.  ѴИ  ч.  1. 
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каналы  были  наполнены  клейкою,  тягучею,  сѣроватою  жидкостью. 
Если  же  воспаленіе  существовало  болѣе  2-хъ  дней,  то  нагноеніе 
захватывало  мелкіе  нротоки  и  самыя  железистая  дольки, — послѣд- 
нія  принимали  участіе  въ  гнойномъ  распаденіи  всегда  отъ  центра 
къ  периферіи.  Позднѣе  подвергалась  гнойному  разрушенію  и  соеди- 
нительная ткань.  Фогель,  однако,  сомнѣвается,  чтобы  инфекція  же- 
лезъ  шла  со  стороны  полости  рта. 

Описаніе  микроскопическихъ  измѣненій  начальнаго  періода  воспа- 
ленія  околоушныхъ  железъ,  приведенное  ЩёпШот  ')  (на  основаеіи 
изслѣдованія  одного  случая  двусторонняго  паротита  при  хроническомъ 
мешшгитѣ)  расходится  съ  приведенными  выше  только  въ  томъ  пунктѣ, 
что  начальныя  измѣненія  представлены  у  него  идущими  почти  па- 
раллельно какъ  въ  паренхимѣ  железы,  такъ  и  въ  промежуточной  и 
окружающей  железу  соединительной  ткани:  въ  послѣдней  явленія 
серозно-клѣточной  инфильтраціи  съ  геморрагіями  были  выражены 
очень  рѣзко  уже  въ  началѣ  воспаленія.  Въ  остальномъ  картина  до- 
вольно согласна  съ  описаніями  Вирхова  и  Риндфлейша:  въ  однихъ 
участкахъ  эіштелій  отдѣлительной  паренхимы  оставался  еще  нетро- 
нутымъ,  а  выводные  протоки  были  уяге  наполнены  массами  изъ 
безцвѣтныхъ  тѣлецъ  и  отслоеннаго  эпителія;  въ  другихъ  мѣстахъ 
я;елезистыя  клѣтки  найдены  въ  состояніи  нрипуханія  и  пролифераціи; 
въ  участкахъ  болѣе  пострадавшихъ — мутное  набуханіе,  жировая  деге- 
нерація  и  распаденіе  железистыхъ  клѣтокъ,  а  вмѣстѣ  съ  ними  и 
болѣе  нѣжныхъ  участковъ  соединительной  ткани.  Относя  данный 
случай  къ  категоріи  «метастатическихъ»,  \ѴепаЧ  оставляетъ  откры- 
тымъ  вопросъ  о  томъ,  откуда  вообще  идетъ  заболѣваніе. 

Огііі 2)  въ  своемъ  руководствѣ  высказывается  за  происхожденіе 
воспалеиія  слюнныхъ  жѳлезъ  со  стороны  выводныхъ  протоковъ,  но 
не  отрицаетъ  возможности  и  гематогеннаго  характера  процесса,  что, 
по  его  мнѣнію,  чаще  наблюдается  въ  подчелюстной  и  подъязычной 
железахъ.  Микроскопической  картины  послѣдняго  онъ,  однако,  не 
приводить. 

Взглядъ  на  происхожденіе  паротитовъ  при  брюшномъ  тифѣ,  вы- 
сказанный НоГгшапп'омъ  3),  существенно  отличается  отъ  всѣхъ  вы- 
шеприведенныхъ.  Онъ  отнесъ  это  осложненіе  не  къ  случайнымъ,  а 
стоящимъ  всегда  въ  генетической  связи  съ  тифознымъ  процессомъ. 
По  его  мнѣнію,  появленіе  острыхъ,  клинически  наблюдаемыхъ  па- 
ротитовъ находится  въ  прямой  зависимости  отъ  тѣхъ  измѣненій,  ко- 


')  \ѴепйІ.  А  сопІгіЬиііоп  іо  Ше  раіііоіо^ісаі  Ьуйіоіоду  оГ  аеіііе  рагоЬіЬіз. 
!№е\ѵ-Уогк.  шей.  Лошчі.  1880.  8ері.  Цитир.  по  Л  ігс.1іо\ѵ-Нігзс1і  іаЪгеэЬегісЬк 
1880.  II.  р.  268. 

2)  ОгкЬ.  Сотрепсііиш  сЗег  раию1о§.-апакот.  Віа^поаіік.  1888. 

*)  НоіТташі.  ШгкегзисЬші^еп  екс. 
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торымъ  подверглись  железы  уже  ранѣе  въ  теченіи  тифа.  Эти  пре- 
дварительный измѣненія  жѳлезъ  состоять,  по  НоНтапп'у,  главнымъ 
образомъ  въ  различной  степени  перенхиматозной  дегенераціи  и  нахо- 
дятся въ  связи  преимущественно  съ  первымъ  періодомъ  тифознаго 
заболѣванія,  наичаще  встрѣчаясь  на  2 — 3-й  недѣлѣ  тифа.  Йзъ  70 
случаевъ  въ  47-ми  НоШпапп  нашелъ  слѣдующія  измѣненія.  «При  на- 
чалѣ  тифознаго  заболѣванія  железы  кажутся  жестче,  тверже,  при- 
нимаютъ  болѣе  или  менѣе  интенсивный  коричнево-желтый  видъ,  въ 
началѣ  съ  болѣе  красноватымъ,  позднѣе  съ  преобладаніемъ  желтаго 
оттѣнка,  и  очень  упруги  на  ощупь.  Отдѣльныя  участки  железъ  очень 
жестки,  почти  хрящевой  консистенціи  и  хрустятъ  при  разрѣзѣ». 
Микроскопически:  расширеніе  сосудовъ,  припуханіе  ткани  железистыхъ 
протоковъ,  съуженіе  ихъ  просвѣта,  наполненнаго  густымъ  бѣло- 
ватымъ  секретомъ,  содержащимъ  большое  количество  прозрачныхъ 
крупно^ядерныхъ  клѣтокъ.  Железистая  асіпі  густо  наполнены  очень 
большими,  близко  расположенными  одна  къ  другой,  сильно  зернис- 
тыми клѣтками,  большею  частію  многоядерными.  Число  ядеръ  въ 
клѣткѣ  чаще  2,  иногда  достигаетъ  до  5.  Въ  несколько  болѣе  позд- 
немъ  періодѣ  картина  измѣняется  по  мѣрѣ  того,  какъ  начинаетъ 
появляться  въ  железистыхъ  клѣткахъ  большее  количество  зернышекъ, 
часть  которыхъ  оказываются  жировыми.  Елѣтки  тогда  мутнѣютъ  и 
теряютъ  свои  рѣзкіе  контуры.  Въ  железистыхъ  ходахъ  находится 
отслоенный  эпителій  и  немного  лимфатическихъ  тѣлецъ;  такія  же 
тѣльца  лежатъ  разсѣянно  и  въ  межуточной  соединительной  ткани. 
Въ  еще  болѣе  позднемъ  періодѣ  тифа  номутнѣніе  железистыхъ  клѣ- 
токъ  усиливается  очень  рѣзко;  контуры  исчезаютъ  вполнѣ;  болѣе 
объемистая  клѣтки  распадаются,  другія  размножаются  дѣленіемъ. 
Содержимое  протоковъ  дѣлается  жіше,  и  большое  количество  распа- 
да уносится  ими  изъ  железы;  железа  постепенно  дѣлается  краснѣе 
и  мягче,  ея  твердость  и  напряженность  уменьшаются.  Такимъ  измѣ- 
неніямъ,  найденнымъ  во  всѣхъ  трехъ  слюнныхъ  железахъ,  НогТшапп 
приписываешь  немалое  участіе  въ  сухости  рта.  По  автору,  описан  - 
ныя  измѣненія  суть  обычные  спутники  тифознаго  процесса;  они  въ 
болышшствѣ  случаевъ  не  являются  въ  рѣзко  выраженной  формѣ, 
чтобы  констатировать  ихъ  при  жизни,  и  обыкновенно  изглаживаются 
вполнѣ.  Но  въ  болѣе  рѣдкихъ  случаяхъ  заболѣваніе  становится  ин- 
тенсивнѣе,  дегенеративный  процессъ  идетъ  впередъ,  наступаетъ  рас- 
падъ  ткани  маленькими  гнѣздами,  вмѣстѣ  съ  образованіемъ  гноя: 
получается  клиническая  картина  паротита,  который,  по  Ноггтапп'у, 
«есть  ничто  иное,  какъ  значительное  усиленіе  измѣнеиій,  обычно 
существующихъ  въ  этой  железѣ,  и  который  находится  къ  этимъ 
измѣнѳніямъ  въ  такомъ  же  отношеніи,  въ  какомъ  изъзявленіе  и  пер- 
форація  въ  кишкахъ  стоитъ  къ  иыфильтраціи  фолликулъ  и  Пейеро- 
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выхъ  біяшекъ».  Наибольшая  частота  пораженія  околоушной  железы 
сравнительно  съ  другими  слюнными  железами  зависитъ,  по  автору, 
отъ  того,  что  рагоііз  окружена  очень  плотною  фасціею,  «вслѣдствіе 
чего  происходить  болѣе  сильное  напряженіе  ея  и  связанныя  съ  этимъ 
болѣе  жестокія  явлеыія  воспаленія». 

Результаты  изслѣдованія  слюнныхъ  железъ,  произведеннаго  Ваі- 
хег  и  Тактоп'омъ  ')  при  дифтеритѣ,  показываютъ  нѣсколько  свое- 
образный характеръ  пораягенія,  какъ  объ  этомъ  можно  судить  изъ 
невполнѣ  яснаго  описанія  авторовъ.  Наиболѣе  рѣзкія  измѣненія  об- 
наружены въ  соединительной  ткани,  и  именно  въ  окружности  не- 
болыпихъ  выводныхъ  протоковъ,  въ  сосѣдствѣ  которыхъ  лимфати- 
ческіе  сосуды  оказались  очень  расширенными  и  набитыми  мелки- 
ми круглыми  клѣтками.  Такіе  лимфатическіе  фокусы  «часто  иерехо- 
дятъ  въ  маленькіе  абсцессы,  иногда  распространяющіеся  вблизи  про- 
токовъ по  направленію  хода  послѣднихъ».  Въ  сосѣдствѣ  этихъ  аб- 
сцессовъ  какъ  железистая  ткань,  такъ  и  выводные  протоки  имѣли 
значительныя  воспалительныя  измѣненія.  Большіе  выводные  протоки 
и  окружающая  ихъ  ткань  представляли  поверхностныя  иоражеыія. 
Констатируя  почти  абсолютное  постоянство  такихъ  восналительныхъ 
измѣненій  на  обѣихъ  сторонахъ,  авторы  связываютъ  ихъ  съ  пора- 
женіями,  быстро  захватывающими  при  дифтеритѣ  всю  лимфатиче- 
скую систему  шейной  области,  въ  томъ  числѣ  и  лимфатическіе  пути 
слювныхъ  железъ,  но  не  отрицаютъ  и  одновременнаго  перехода  вос- 
паленія  со  слизистой  оболочки  рта  на  железистые  каналы,  такъ 
какъ  «во  многихъ  случаяхъ  просвѣтъ  самыхъ  крупныхъ  протоковъ 
бшъ  наполнеыъ  многочисленными  клѣтками>. 

О  работахъ,  касающихся  нроисхоягденія  паротитовъ,  какъ  ослож- 
неній  острыхъ  инфекціонныхъ  болѣзней  вообще,  и  брюшнаго  тифа 
въ  частности,  и  основанныхъ  не  на  натолого-анатомическихъ  изслѣ- 
дованіяхъ,  а  на  клиническихъ  наблюденіяхъ,  я  упомяну  вкратцѣ. 

Статистическая  работа  РгегатегГа  2)  о  паротитахъ  при  всѣхъ  ви- 
дахъ  тифа  (собрано  66  случаевъ  паротита  болѣе  чѣмъ  на  17  тысячъ 
тифозныхъ  больныхъ  къ  Обуховской  больницѣ  за  три  года)  привела 
автора  къ  тому  заключенію,  что  это  осложненіе  есть  инфекція  зиі 
^епегіз,  не  зависитъ  отъ  основной  болѣзни  и  имѣетъ  патогенезъ  об- 
щи! съ  эпидемическою  заушницей.  Стараясь  опровергнуть  тѣ  осо- 
бенности, въ  силу  которыхъ  эпидемическій  перипаротитъ  относятъ 
въ  особой  болѣзни,  отличной  отъ  паротитовъ,  осложняющихъ  раз- 
личныя  инфекціонныя  заболѣванія,  РгеттегЬ  признаетъ  излишнимъ 
это  установленное  дѣленіе  и  полагаетъ,  что  при  вторичныхъ  гной- 
ныхъ  паротитахъ  дѣло  идетъ  о  простомъ  совпаденіи  двухъ  инфек- 


*)  1.  С. 

2)  РгеттеіЧ   1.  с. 
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ціонныхъ  бодѣзней — эпидемической  заушницы  и  напр.  брюшнаго 
тифа.  Локализація  заболѣванія,  но  мнѣнію  РгештеіТа,  существуетъ 
одновременно  какъ  въ  веществѣ  железы,  такъ  и  въ  окружающей  "со- 
единительной ткани,  а  въ  некротическихъ  паротитахъ  процессъ  по- 
ражаетъ  иногда  первично  соединительную  ткань,  окружающую  железу. 
Получить  когда  либо  секретъ  изъ  отверстія  Стенонова  протока  въ 
полость  рта  давленіемъ  на  опухоль  или  зондированіемъ  автору  не 
удавалось. 

ЗсІшізепЪегдег  и  Сгосд  а),  основываясь  на  своихъ  клини- 
ческихъ  наблюденіяхъ,  рѣшительно  высказываются  за  происхожде- 
ніе  паротитовъ  при  тяжелыхъ  лихорадочныхъ  заболѣваніяхъ  черезъ 
(Іисіиз  81епопіаші8  со  стороны  полости  рта  вслѣдствіе  стоматитовъ, 
вызываемыхъ  высыханіемъ  рта,  раздраженіемъ  слизистой  оболочки 
различными  налетами,  ложными  перепонками  и  т.  п.  Оба  автора 
всегда1  получали  при  этихъ  паротитахъ  давленіемъ  на  Стеноновъ 
протокъ  капельки  гноя  изъ  его  отверстія.  Сгосц  никогда  не  встрѣ- 
чалъ,  чтобы  это  явленіе  отсутствовало:  «оно  существуетъ  какъ  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  наступаетъ  разрѣшеніе,  такъ  и  въ  тѣхъ,  кото- 
рые оканчиваются  нагноеніемъ», — обстоятельство,  на  которомъ  осо- 
бенно настаиваетъ  авторъ.  Имъ  наблюдалось  припуханіе  и  подчелю- 
стной железы  такого-же  характера,  съ  появленіемъ  гноя  въ  отвер- 
стіи  Вартонова  протока.  Сравнительную  рѣдкость  пораженія  этой 
железы  Сгос^  объясняѳтъ  тѣмъ,  что  дно  рта  и  нижняя  поверхность 
языка  пощажены  катарромъ,  въ  то  время  какъ  на  другихъ  участ- 
кахъ  слизистой  оболочки  онъ  достигаетъ  своего  тахітита;  кромѣ 
того,  языкъ  защищаетъ  отверстіе  Вартонова  протока  отъ  соприкос- 
новенія  съ  воздухомъ,  чего  не  достаетъ  для  Стенонова  протока. 

МігаЬеІ 3)  въ  своей  диссертаціи,  основанной  на  нѣсколькихъ  кли- 
ническихъ  наблюденіяхъ  (4  случая),  предлагаетъ  принять  три  разно - 
виности  паротитовъ,  встрѣчающихся  при  брюшномъ  тифѣ:  1)  паротитъ, 
имѣющій  начало  въ  выводныхъ  протокахъ  (сапаіісиіаіге):  форма  наи- 
боіѣе  частая,  оканчивается  нагноеніемъ,  если  воспаленіе  переходить  на 
соединительную  лобулярную  ткань,  но  можетъ  окончиться  и  разрѣше- 
ніемъ,  если  катарръ  остается  локализованнымъ  въ  выводныхъ  кана- 
лахъ;  развивается  въ  теченіи  всѣхъ  періодовъ  тифа,  пока  въ  слизистой 
оболочкѣ  существуетъ  раздражающая  причина;  2)  паротитъ  интерсти- 
ціальный,  піэмическая  форма  пораженія  ( «метастатическі  й »  паротитъ  ав- 
торовъ)  локализуется  въ  формѣ  абсцессовъ  въ  интерлобулярной  соеди- 
нительной ткани;  асіпі  разрушаются  нагноеніемъ  «вѣроятно»  послѣдо- 
вательно;  катарра  Стенонова  протока,   «кажется»,  не  существуетъ; 

*)  Оаг.  тёі.  <іе  8ігазЬоиг§-.  1872.  БёсетЬге. 

а)    Сг(^.  Бе  1а  раг-оІісШе  сопзесиііѵе  аих  таіаіііея  аідиё*  ^гаѵейі  Лоигп, 
йе  тёсіісіпе.  Вгихеііез.  1874.  і.  58. 
3)  1.  с. 
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оканчивается  фатально  вслѣдствіе  общей  піэміи;  3)  паротитъ  парен- 
химатозный (Нойгдапп'а),  характеризуется  измѣненіемъ  железистыхъ 
элементовъ  и  до  извѣстной  степени  воспалительнымъ  состояніемъ 
межуточной  соединительной  ткани;  существ уетъ  почти  постоянно  при 
брюшномъ  тифѣ  въ  скрытомъ  состояніи  или  іп  кіаіи  пазсепсіі. 

Съ  тѣхъ  поръ  какъ  при  нагноеніяхъ  и  разныхъ  другихъ  вос- 
палительныхъ  процессахъ  участіе  микроорганизмовъ  было  доказано 
путемъ  микроскопическихъ  находокъ,  культуръ  и  прививокъ,  внима- 
ніе  изслѣдователей  было  обращено  и  на  воспаленіе  слюннныхъ  же- 
лезъ  при  инфекціонныхъ  и  другихъ  тяжелыхъ  заболѣваніяхъ,  со 
стороны  участія  въ  этомъ  воспаленіи  микроорганизмовъ.  Въ  1883 
г.  изъ  лабораторіи  ЕЬегЙ'а  появилась  диссертація  Мйііегь.  каса- 
ющаяся микроскопическаго  изслѣдованія  одного  случая  паротита  на 
присутствіе  въ  околоушной  железѣ  патогенныхъ  микробовъ.  У 
одного  дугаевно-больнаго,  имѣвшаго  тяжелый  энтеритъ  и  гангреноз- 
ную лобулярную  пневмонію,  незадолго  до  летальнаго  исхода  была 
поражена  сначала  правая  околоушная  железа,  съ  перфораціею  въ 
полость  рта.,  н  затѣмъ  вскорѣ — лѣвая.  Разрушеніе  железистыхъ  до- 
лекъ  въ  лѣвой  рагоіів  шло  равномѣрно  отъ  ихъ  центра  къ  перифе- 
ріи.  На  микроскопическихъ  препаратахъ  легко  различались  кокки,  рас- 
положенные круглыми  скопленіями  въ  центральныхъ  частяхъ  долекъ; 
между  дольками  такихъ  скопленій  не  замѣчалось.  По  мнѣнію  МііІ1ег'а7 
позднѣе  заболѣвшая  лѣвая  железа  была  инфицирована  гнойнымъ 
отдѣленіемъ  рапѣе  пораженной  правой  железы,  именно  со  стороны 
полости  рта,  «ибо  еслнбы  кокки  попали  въ  рагоііз  изъ  крови,  то 
было  бы  необъяснимо,  почему  ихъ  не  было  между  железистыми 
дольками»  и  слѣдовательно  «допускать  общую  инфекцію  крови  для 
всѣхъ  случаевъ  паротитовъ  нѣтъ  надобности». 

Подобнаго  яге  взгляда  держатся  Витт,  Каши,  Лпіоп  и  РііЬ- 
іегеѵ.  Въ  одномъ  случав  некротически-гнойнаго  паротита  (послѣ  ова- 
ріотоміи)  Витт'у  2)  удалось  получить  разводку  зіарЬ.  руо§.  аиг.  изъ 
тканевыхъ  массъ  пораженной  железы  и  доказать  существованіе  этого 
кокка  въ  полости  рта  при  самомъ  началѣ  заболѣванія  железы,  а 
равно  и  у  оперированныхъ,  не  имѣвшихъ  этого  осложненія. 

Недавно  появившаяся  изъ  Цюрихскаго  патолого-анатомическаго 
института  работа  Напаи  3)  представляетъ  результаты  микроскопиче- 
скаго изслѣдованія  4-хъ  случаевъ  пораженія  слюнныхъ  железъ  при 
различныхъ  болѣзняхъ  (острый  адгезивный  перитонитъ  вслѣдствіе 
гнойнаго  руо8а1ріп§іГа;  общій  туберкулозъ;  рпеитопіа  спіроза;  Ьегпіа 

Н.  МіШег.  2иг  АеШіо1о§іе  йег  рагоііііз.  Наііе.  Цит.  по  Напаи.  См.  далѣе. 
2)  Витт.  ІЛеЬег  рагоШів  пасЬ   Счѵагіоіотіе.   МйпсЬ.   тесі.  АѴосІгепзсЬг. 
1887.  №  10. 

31  А.  Напаи.  ИеЬег  иіе  ЕпівіеЬітд  сіег  еіігідеп  ЕпЫіп(1ѵт&  (Іег  8реіс1іе1и- 
гііреп.  Веііг.  гиг  раііюі.  Апаіотіе  гг.  а!1§>  Раіпоі.  Йе#1ег  и.  Каи\ѵсгк.  1889. 
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іпсагсегаіа  съ  прободеніемъ  ргос.  ѵегшігогшів).  Въ  трехъ  случаяхъ 
были  поражены  околоушныя,  въ  одномъ — подчелюстныя  железы.  По 
Напаи,  микроскопическая  картина  заболѣванія  такова.  Сильнѣе  всего 
оказываются  измѣненными  протоки  наибольшей  величины.  Эпителій 
ихъ  совершенно  исчезаетъ;  стѣнки  такъ  пропитаны  гнойными  клѣт- 
ками,  что  нельзя  различить  ихъ  структуры;  просвѣтъ  протоковъ  на- 
полненъ  массами  гнойныхъ  клѣтокъ,  среди  которыхъ  лежатъ  боль- 
шей или  меньшей  величины  кучи  кокковъ.  Мнтерлобулярные  протоки 
меньшей  величины  также  расширены  и  наполнены  гноемъ.  Соотвѣт- 
ственно  степени  пораженія  протоковъ  колеблется  въ  нихъ  и  коли- 
чество кокковъ.  Слюнные  ходы,  содержание  въ  просвѣтѣ  относи- 
тельно немного  гноя,  имѣютъ  еще  сохранившійся  эпителій,  но  онъ 
въ  высшей  степени  плоскій;  въ  другихъ  протокахъ  «можно  было 
признать  частичную  потерю  эпителія,  и  именно  на  тѣхъ  мѣстахъ 
стѣнки,  гдѣ  непосредственно,  или  болѣе  или  менѣе  близко,  прилегала 
куча  кокковъ».  Баимѣнее  измѣненными  вообще  оказывались  самые 
маленькіе  интралобулярные  протоки  и  железистыя  альвеолы:  содер- 
жаніе  въ  ихъ  просвѣтѣ  гнойныхъ  клѣтокъ  было  невелико,  соотвѣт- 
ственно  чему  кокки  встрѣчались  въ  нихъ  въ  очень  скудномъ  коли- 
чествѣ,  или  ихъ  вовсе  не  было.  Но  чѣмъ  сильнѣе  были  поражены 
крупные  протоки,  тѣмъ  замѣтнѣе  выступали  измѣненія  въ  ихъ  раз- 
вѣтвленіяхъ  до  самыхъ  конечныхъ  пунктовъ — альвелъ  железы.  Во 
внутри-додьковыхъ  абсцессахъ  мѣсто  исчезнувшаго  протока  можно 
было  иногда  узнать  по  кольцевидному  расположенію  микроорганиз- 
мовъ  въ  центрѣ  массы  распада.  Пока  распаденіе  дольки  не  дошло 
до  периферіи,  окружающая  ее  соединительная  ткань  показывала 
только  умѣренную  клѣточную  инфильтрацію  и  иногда  геморрагіи. 
Позднѣе  шло  размягченіе  и  соединительной  ткани,  разграничивающей 
маленькіе  абсцессы,  и  послѣдніе  вступали  между  собою  въ  сообще- 
ніе.  Кровеносные  сосуды  не  содержали  микроорганизмовъ.  Что  ка- 
сается вида  послѣднихъ,  лежавшихъ  кучами  въ  просвѣтахъ  прото- 
ковъ, то,  по  Напаи,  это  были  болышо  частіею  стафилоккоки; 
иногда  на  краяхъ  болынихъ  кучъ  различался  и  зігеріососсиз.  На 
основаніи  извѣстнаго  постоянства  отношенія  между  интенсивно- 
стью пораженія  крупныхъ  протоковъ  и  распространеніемъ  про- 
цессса  на  конечный  развѣтвленія  ихъ,  на  основаніи  строго  ло- 
булярнаго  заболѣванія,  а  также  въ  силу  отсутствія  кокковъ  въ  со- 
судахъ,  Напаи  заключаешь,  что  въ  изслѣдованныхъ  имъ  случаяхъ 
«заболѣваніе  слюнныхъ  железъ  было  вызвано  внѣдрѣніемъ  микро- 
организмовъ въ  слюнные  протоки  со  стороны  полости  рта  и  не  имѣ- 
етъ  абсолютно  ничего  общаго  съ  метастатическимъ  распространеніемъ 
инымъ  путемъ  первично  локализованнаго  яда».  Подтверждая  это  по  - 
ложеніе  цѣлымъ  рядомъ  аналогій  и  косвенныхъ  аргументовъ,  Напаи 
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считаетъ  ближайшею  причиною  вторичныхъ  паротитовъ  вообще  съ 
одной  стороны  загрязненіе  полости  рта  и  съ  другой  пріостановку 
секреціи  слюны,  «что  навѣрное  имѣетъ  мѣсто  у  очень  многихъ  ли- 
хорадящихъ».  Болѣе  частое  заболѣваніе  рагоііаіз  сравнительно  съ 
прочими  слюнными  железами  ставится  въ  связь  съ  положеніемъ 
устья  Стенонова  протока,  болѣе  неблагопріятнымъ,  чѣмъ  отвергая 
протоковъ  другихъ  железъ. 

Случай  тяжелаго  брюшнаго  тифа  со  смѣшанной  инфекціей,  из- 
слѣдованный  въ  бактеріологическомъ  отношеніи  Апіоп'омъ  и  Рййе- 
гег'омъ  *),  представляетъ  интересъ  въ  томъ  отношеніи,  что  источ- 
никомъ  общаго  вторичнаго  зараженія  здѣсь  послужили  пораясенныя 
околоушныя  желѣзы;  кромѣ  того,  въ  тканевомъ  сокѣ  заболѣвшихъ 
железъ  обнаружено,  путемъ  разводокъ,  присутствіе  вмѣстѣ  съ  гное- 
родными микробами  и  тифозныхъ  бациллъ.  Паротитъ  былъ  двусто- 
ронній,  появился  на  3-й  недѣлѣ  болѣзни,  и  черезъ  6  дней  послѣ 
начала  его  появленія  послѣдовала  смерть.  Разводки  изъ  тканеваго 
сока  дали,  вмѣстѣ  съ  характерной  культурой  Ьас.  іурЬі,  массу 
8ІарЬу1.  руо§.  аиг.  и  зігеріососсиз  руо^епез.  Въ  мозгу,  селезенкѣ, 
печени,  почкахъ  были  найдены,  путемъ  изслѣдованія  микроскѳпи- 
ческихъ  срѣзовъ  и  разводками,  гноеродные  микроккоки  и  тифозные 
бациллы.  Только  въ  мезентераільныхъ  железахъ  обнаруягены  однѣ 
тифозныя  палочки  безъ  гноеродныхъ  микробовъ.  Микроскопически 
въ  рагоііз  были  найдены  «большія  скопища  кокковъ,  которые  боль- 
шею частію  были  расположены  кучами  и  наполняли  выводные  про- 
токи железъ,  но  частію  лежали  разсѣянно  и  въ  перенхимѣ  яселезы». 
Авторы  полагаютъ,  что  путь  общаго  зараженія  гноеродными  кокками 
шелъ  здѣсь  не  черезъ  кишечникъ,  а  черезъ  аисіиз  8іепоп.  и  рагоііз. 

Липіп  2)  высказывается  за  метастатическое  происхожденіе  па- 
ротитовъ и  разсматриваетъ  ихъ,  подобно  другимъ  нагноен іямъ  при 
тифѣ,  какъ  родъ  піэміи  въ  зависимости  оть  присутствія  въ  крови 
гноеродныхъ  микроорганизмовъ,  попадаюшихъ  изъ  язвъ  кишечника 
въ  періодъ  отдѣлеыія  струпьевъ.  Онъ  нашелъ  кокковъ  подъ  мик- 
роскопомъ  въ  крови,  взятой  при  яшзни  изъ  селезенки  больного 
брюшнымъ  тифомъ,  ослояшеннымъ  воспаленіемъ  околоушной  ягелезы. 
Кровь  была  взята  за  два  дня  до  вскрытія  гнойника  железы. 
Послѣ  разрѣза  послѣдняго,  въ  гною,  взятомъ  для  изслѣдованія, 
оказался  и  микроскопически  и  путемъ  разводокъ  віарЪ.  руо§'.  аиге«8. 
Гистологическаго  изслѣдованія  пораженной  железы  не  произведено. 

Приведенный  обзоръ  литературы  по  вопросу  о  вторичномъ  за- 
болѣваніи  слюнныхъ  яіелезъ  показываетъ,  что  хотя  помаго  согла- 

*)  Мііпсіг.  те<1.  "ѴѴосІіепвсЬг.  1888,  №  19. 

і)  ІІеЬег  йіе  ИгзасЪе  еіігідег  Еиігйшііт^еп  іт  ѴегІаиГе  йез  АМотіиаІіурІіиз. 
Беи*зсЬ.  АгсЬ.  Г.  Ыіп.  шей.  1886.  XXXIX.  3.  і. 
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сія  относительно  характера  и  происхожденія  этого  осложненія  и  не 
существуете,  все  же  большинство  авторовъ,  по  крайней  мѣрѣ  тѣ, 
которые  производили  паталого-анатомичѳскія  изысканія,  уже  из- 
давна наиболѣе  были  склонны  придавать  осложненію  анатомически 
восходящій  характеръ  по  выводнымъ  протокамъ  со  стороны  полости 
рта  и  считать  его  болѣе  или  менѣе  случайнымъ.  Позднѣйшія  бак- 
теріологическія  изслѣдованія  подтверясдаютъ  такое  воззрѣніе,  ото- 
двигая болѣе  въ  сторону  гематогенное  метастатическое  происхоягде- 
ніе  пораягенія  железъ.  Что  касается  зависимости  паротитовъ  отъ 
основнаго  забодѣванія,  то  авторы,  какъ  мы  видѣди,  указываютъ 
чаще  всего  на  катарральныя  пораженія  слизистой  оболочки  полости 
рта,  на  загрязненіе  ея  и  на  остановку  отдѣленія  или  выдѣленія 
слюны,  какъ  на  ближайшіе  причинные  моменты  появленія  заболѣ- 
ванія  железъ,  въ  связи  съ  общею  неустойчивостью  противъ  всяче- 
екихъ  вредныхъ  вліяній  ослабленнаго  тяжелою  болѣзнію  организма. 
Теорія  Нойшапп'а  о  происхожденіст  тифозныхъ  паротитовь  на  почвѣ 
далеко  зашедшихъ  паренхиматозныхъ  измѣненій  слюнныхъ  железъ 
стоитъ  особнякомъ. 

Предоставляя  себѣ  разобраться  нозднѣе  въ  приведенныхъ  этіо- 
логическихъ  моментахъ  этого  осложненія,  я  долженъ  предпослать 
изложению  собственныхъ  изслѣдованій  нѣсколько  общихъ  соображе- 
ній  касательно  патолого-анатомическихъ  работъ  послѣдняго  времени 
въ  области  брюшнаго  тифа.  Съ  тѣхъ  поръ  какъ  бактеріологиче- 
скими  изысканіями  ЕЬегШ'а,  Косп'а,  Меуег'а,  баіГку  былъ  открытъ 
специфическій  болѣзнетворный  агентъ  брюшнаго  тифа  (не  вполнѣ, 
правда,  установленный  опытами  на  животныхъ),  въ  послѣднее  де- 
сятилѣтіе  въ  иностранной  и  нашей  литературѣ  появились  патолого- 
анатомическія  работы  относительно  измѣненій  различныхъ  органовъ 
при  брюшномъ  тифѣ  въ  зависимости  отъ  присутствія  въ  нихъ  ти- 
фозныхъ или  другихъ  болѣзнетворныхъ  возбудителей.  Были  найдены 
тифозныя  бациллы  въ  крови  при  яшзни  больныхъ  и  въ  очень  мво- 
гихъ  органахъ  тифозныхъ  труповъ.  Въ  другихъ  случаяхъ  натолого- 
анатомическія  измѣненія  при  тифѣ  были  поставлены  въ  зависимость 
отъ  присутствія  иныхъ,  не  тифозныхъ,  патогенныхъ  микроорганизмовъ. 
Наконецъ  находимы  были  различныя  измѣненія  въ  органахъ  брюшно-ти- 
фозныхъ  больныхъ  и  безъ  присутствія  іп  Іосо  какихъ  либо  патогенныхъ 
микробовъ.  Меягду  прочимъ,  изслѣдованія  осложненій,  ведущихъ  къ 
нагноитѳльнымъ  процессамъ  при  тифѣ,  показали  зависимость  такихъ 
процессовъ  въ  болыпинствѣ  случаевъ  отъ  гноеродныхъ  микроорга- 
низмовъ вслѣдствіе  общаго  или  мѣстнато  зараяіенія;  иногда  были 
находимы  въ  очагахъ  нагноеній  вмѣстѣ  съ  микрококками  и  тифоз- 
ныя палочки,  но  имъ  не  придавали  особаго  значенія;  въ  рѣдкихъ 
случаяхъ,  однако,  констатированы   были   въ   гною  исключительно 


однѣ  тифозныя  бациллы,  что  вызвало  предположеніе  о  гноеродномъ 
дѣйствіи  послѣднихъ  при  нѣкоторыхъ  мало  извѣстныхъ  условіяхъ. 
Многими  оспариваемое,  предположеніе  это  повидимому  подтверждается 
и  экспериментальнымъ  путемъ,  какъ  показываютъ  изслѣдованія  Ор- 
лова *).  Чтобы  не  уклоняться  далеко  въ  сторону,  я  ограничиваюсь 
сказаннымъ,  не  вдаваясь  въ  перечислеиіе  работъ,  касающихся  этіо- 
логіи  различныхъ  патолого-анатомическихъ  измѣненій  и  осложненій 
при  тифѣ;  точео  также  опускаю  описаніе  внѣшняго  вида  и  свойствъ 
тифозныхъ  бациллъ  ЕЬегШ — КосЪ'а,  такъ  какъ  о  нихъ  имѣется  до- 
статочно свѣдѣній  изъ  многихъ  спеціальныхъ  работъ. 

И. 

Задача  настоящаго  изслѣдованія  заключалась  въ  томъ,  чтобы 
прослѣдить:  1)  не  существуетъ  ли  какой-нибудь  зависимости  между 
нзмѣненіями  въ  слюнныхъ  ікелезахъ  въ  теченіи  тифознаго  процесса, 
безъ  прияшзненныхъ  мѣстныхъ  явленій  въ  области  этихъ  ягелезъ, 
и  появленіемъ  острыхъ  клинически  выраженныхъ  паротитовъ,  и 
2)  какимъ  путемъ, — тѣмъ  ли,  какъ  и  при  другихъ  болѣзняхъ,  т.  е. 
черезъ  протоки,  или  инымъ,  метастатическимъ  путемъ,  черезъ  со- 
суды,— происходитъ  при  брюшномъ  тифѣ  заралгеніе  слюнныхъ  железъ, 

Матеріаломъ  для  изслѣдованія  послужили  35  слюнныхъ  железъ: 
17  околоушныхъ  и  18  подчелюстныхъ,  взятыхъ  отъ  16  труповъ 
тифозныхъ  болышхъ,  умершихъ  отъ  брюшнаго  тифа  въ  теченіи 
зимы  и  весны  1889  —  90  года  въ  различныхъ  петербургскихъ  боль- 
ницахъ:  Александровской  барачной,  Обуховской,  Клиническомъ  воен- 
номъ  госпиталѣ,  Морскомъ  Калинкинскомъ  и  въ  Кронштадтскомъ 
морскомъ  госпиталѣ.  Такъ  какъ  прошлогодній  зимній  сезонъ  былъ 
въ  началѣ  довольно  скуденъ  въ  отношеніи  потребнаго  мнѣ  мате- 
ріала,  то  приходилось  не  отказываться  и  отъ  случайныхъ  находокъ 
брюшнаго  тифа  на  вскрытіяхъ,  произведенныхъ  съ  судебно-меди- 
цинскою цѣлью.  Таковы  3  приводимые  ниже  случая  изъ  Обухов- 
ской больницы.  Для  изслѣдованія  были  избраны  железы  околоуш- 
ная и  подчелюстная;  подъязычная  оставлена  въ  сторонѣ,  какъ  сход 
ная  по  строепію  съ  подчелюстною.  Тотчасъ  послѣ  вскрытія  трупа, 
производившаяся  обыкновенно  черезъ  сутки  послѣ  смерти,  рагоглз  и 
8иЪтахШагІ8  вырѣзывались  большею  частію  цѣликомъ  или  съ  обѣ- 
ихъ  сторонъ,  или  только  съ  одной,  если  въ  нихъ  не  было  замѣт- 
ныхъ  на  глазъ  измѣненій. 

Техническая  сторона  дѣла  въ  общихъ  чертахъ  состояла  въ  слѣ- 


а)  Ооловъ.  Къ  зтіодогіи  нагноѳніст,  осложняющихъ  брюшной  тпфъ.  Врачъ. 
1890  г.  *  №  4— 6 : 
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дующемъ.  Железы  изсдѣдовались  отчасти  свѣжими,  отчасти  уплот- 
нялись въ  Мюллеровской  яшдкости  и  въ  алкоголѣ.  Уплотненіе  въ 
первой  продолжалось  не  менѣе  2  недѣль,  причемъ  въ  первые  дни 
жидкость  мѣнялась  еяшдневно.  Послѣ  тщательнаго  промыванія  въ 
водѣ,  объекты  погруягались  на  нѣсволько  дней  въ  80°/о  спиртъ,  и 
потомъ,  тщательно  обезвоженные  абсолютнымъ  алкоголемъ,  опуска- 
лись въ  растворъ  жидкаго  и  затѣмъ  болѣе  густаго  целоидина.  Ал- 
когольные препараты  заливались  такнге  въ  целоидинъ.  Хотя  при 
подобной  обработкѣ  такія  измѣненія,  какъ  жировое  перерожденіе, 
не  могли  быть  обнаруягены,  но  это  неудобство  отчасти  устранялось 
тѣмъ,  что  значительное  количество  случаевъ  изслѣдовалось  микро- 
химическими реакціями  въ  свѣжемъ  состояніи,  и  сравненіе  картины 
нѣсколькихъ  уплотненныхъ  препаратовъ  со  свѣяшми  позволяло  до 
извѣстной  степени  судить,  какія  измѣненія  доляшы  быть  отнесены 
на  счетъ  самой  обработки;  кромѣ  того  иѣсколько  случаевъ  было  об- 
работано яшдкостыо  Флемминга  съ  послѣдующимъ  затѣмъ  уплотненіемъ 
въ  алкоголѣ.  За  то  въ  целоидинѣ  сохранялось  вполнѣ  содеряшмое 
выводныхъ  протоковъ  и  железистыхъ  альвеолъ,  и  отношеніе  тканей 
другъ  къ  другу  оставалось  неизмѣненнымъ.  Многочисленные  срѣзы 
приготовлялись  изъ  различныхъ  частей  железъ:  периферическихъ  и 
центральныхъ.  Окраска  срѣзовъ  производилась  большею  частію  ге- 
матоксилиномъ  съ  эозиномъ;  иногда  употреблялся  сафранинъ  и  квас- 
цовый карминъ.  Для  справокъ  о  нѣкоторыхъ  подробностяхъ  обра- 
ботки препаратовъ  и  приготовленія  красящихъ  растворовъ  слуншли 
руководства  Никифорова  Фридлендера  2)  и  Кульчицкаго  3).  На 
присутствіе  микроорганизмовъ  срѣзы  окрашивались  по  способу  ОаГ- 
Гку  4)  и  Кюнэ  5).  Для  этой  цѣли  употреблялась  преимущественно 
метиленовая  синька,  а  при  двойной  окраскѣ  фонъ  окрашивался 
растворомъ  сафранина  въ  анилинѣ. 

При  описаніи  результатовъ  изслѣдованія  всѣ  случаѣ  раздѣлены 
на  двѣ  группы.  Къ  первой  отнесены  тѣ,  въ  которыхъ  измѣненія 
въ  железахъ  выражены  болѣе  или  менѣе  равномѣрно,  безъ  рѣзкаго 
преобладающаго  характера  для  какой-нибудь  одной  ткани;  измѣне- 
нія  касаются  разныхъ  отдѣловъ  железы.  Во  вторую  группу  вошли 
описанія  измѣненій,  наиболѣе  выраягенныхъ  въ  выводныхъ  протокахъ 
железъ,  частію  въ  зависимости  отъ  внѣдрѣнія  въ  нхъ  просвѣтъ  па- 
тогеныыхъ  микроорганизмовъ,  частію  въ  зависимости   отъ  другихъ 

г)  Никифоровъ.  Микроскопическая  техника.  1888. 

2)  Фридлендеръ.  Микроскопическая  техника.  1886. 

3)  Кульчицкій.  Основы  практической  гпстологіи.  1889. 

*)  Къ  этіологіи  брюшнаго  тифа.  Еженедѣльная  клиническая  газета.  1884. 
Перѳводъ  Пастора. 

5)  Н.  Кйііпе.  Краткое  руководство  для  "изслѣдованія  бактерій  въ  живот- 
ныхъ  тканяхъ.  1889.  Кіевъ.  Дерев. 
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моментовъ.  Описанія  измѣненій,   очень   сходныхъ   для   двухъ  или 

нѣсколышхъ  случаевъ  одной  и  той  же  группы,  соединены,  во  из- 

бѣжаніе  повтореній,  въ  одно.  Исторіи  болѣзней  приводятся  въ  со- 

кращенномъ  излоягеніи.  Точно  такя;е  въ  сжатомъ  видѣ  иногда  на- 
лагаются и  протоколы  вскрытій. 


Первая  группа. 

1.  Осипъ  Калишекъ,  22-хъ  лѣтъ,  молодой  солдатъ.  Посту  пилъ 
въ  Клиническій  военный  госпиталь  27-го  декабря  1889  г.,  умеръ 
6-го  января  1890  г.  Клиническій  діагнозъ:  ііео-ѣурііиз . 

Больной  поступилъ  въ  госпиталь  на  2-й  день  болѣзнп.  Жалобы  на 
головную  боль  и  сухой  кашель.  8Ы.  ргаез.  Хорошаго  тѣлосложепія.  Въ 
легкихъ,  особенно  въ  правомъ,  свисты  и  хрипы.  Органы  живота  не  про- 
щупываются. Кишечникъ  въ  порядкѣ.  Пульсъ  90;  ясные  тоны  сердца. 
Дых.  32.  і°  39,7—40,1.  Теченіе  болѣзни:  29— 30/хп.  Больной  апати- 
ченъ,  ни  на  что  не  жалуется;  на  вопросы  отвѣчаетъ  правильно.  Пульсъ- 
средней  силы;  тоны  сердца  нѣсколько  слабоваты.  Языкъ  обложенъ,  сухъ. 
Животъ  вздуть;  въ  области  іозш  іі.  §аг§оиі11етепК  Прощупываются  пе- 
чень и  селезенка.  Въ  правомъ  легкомъ  явленія  бронхита;  і°  39,7 — 40,3. 
31 /хп.  Краснота  въ  зѣвѣ.  Животъ  вздутъ.  Поносъ.  Пульсъ  средней  силы, 
100;  дых.  26;  глуховатые  тоны  сердца.  1 — 4/і.  Головная  боль  и  боль 
въ  груди.  Въ  боковой  и  задней  части  груди  справа  крепитація  и  при- 
тупленіе  звука;  слизисто-гнойная  мокрота.  По  ночамъ  бредитъ,  вскакп- 
ваетъ  съ  постели;  становится  болѣе  апатичнымъ,  на  вопросы  отвѣчаетъ 
съ  трудомъ.  Нечастый  жидкія  испражненія;  §аг§оиШегаеп(;.  На  животѣ 
нѣсколько  розеолъ.  Пульсъ  НО — 120.  5/і.  Въ  легкихъ  много  креппти- 
рующихъ  хриповъ.  Дых.  30.  Пульсъ  120.  6/і.  Сухой  языкъ.  Въ  лег- 
кихъ влажные  хрипы  и  свисты;  очень  сильная  одышка;  дых.  50.  Сла- 
бый пульсъ;  ціанозъ  лица  и  конечностей.  Смерть. 

Вскрытге:  Мягкая  мозговая  оболочка  мутна,  отечна,  отдѣляется  отъ 
поверхности  полушарій  легко.  Въ  боковыхъ  желудочкахъ  содержится  уве- 
личенное количество  серозной  жидкости.  Въ  полости  околосердечнаго  мѣшка 
немного  сывороточной  жидкости.  Сердце  на  периферіи  съ  значительнымъ 
отложеніемъ  я«іра;  желудочки  его  растянуты,  стѣнкп  утончены.  Правое 
легкое  слабо  срощено  при  верхушкѣ  съ  грудною  клѣткой;  въ  верхушкѣ 
его  разбросаны  геморрагическіе  узлы,  окруженные  гепатизированпьши 
островками  бураго  цвѣта.  Остальная  часть  легкаго  гиперемирована,  про- 
ходима для  воздуха.  Печень  увеличена  въ  объемѣ,  равноыѣрно  сѣровато- 
бураго  цвѣта,  рыхла.  Селезенка  увеличена  вдвое;  пульпа  ея  рыхла,  легко 
выскабливается.  Въ  Иеіш,  начиная  отъ  Баугиніевой  заслонки,  разсѣяны 
увеличенный  въ  объемѣ  Пейеровы  бляшки  и  солитарныя  железы;  многія 
изъ  нихъ  изъязвлены  и  гиперемированы.  Въ  остальной  части  кишечнаго 
канала  слизистая  оболочка  гладка,  съ  венознымъ  застоемъ.  Капсула  по- 
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чекъ  снимается  легко;  вещество  ихъ  рыхло  и  блѣдно.  Ерісгізіз:  ііео- 
іурпиз  начала  3  недѣли;  раеишоп.  асиіа  сіехіга. 

Для  изслѣдованія  взяты  обѣ  околоушныя  железы  и  одна  под- 
челюстная съ  правой  стороны.  Всѣ  железы  видимыхъ  измѣненій 
не  представляли. 

Микроскопическое  изсл ѣдованіе.  Рагоііз  аехііа.  Желе- 
зистый эпителій  мутноватъ,  умѣренно  и  равномѣрно  зернистъ,  распо- 
ложенъ  правильно;  контуры  отдѣльныхъ  клѣтокъ  различаются;  ядра 
эпителія  лежатъ  ближе  къ  периферіи  альвеолъ;  центральный  просвѣтъ 
послѣднихъ  чаще  незамѣтенъ.  Выводные  протоки  б.  частію  спались, 
частію  въ  просвѣтѣ  ихъ  немного  мелкозернистаго  неокрашивающа- 
гося  содержимаго;  эпителій  правильной  цилиндрической  формы,  мут- 
новатъ, зернистъ,  повсюду  прилежитъ  къ  тетЬгапа  ргоргіа.  Послѣ 
дѣйствія  уксусной  кислоты  клѣточвыя  ядра  выступаютъ  немного 
яснѣе1.  Осміева  кислота  не  показываетъ  присутствія  жировыхъ  зер- 
нышекъ  въ  протоплазмѣ  клѣтокъ.  Кой-гдѣ  въ  просвѣтѣ  протоковъ, 
а  также  и  среди  ихъ  эпителія,  встрѣчается  нѣсколько  мелкихъ  круг- 
лыхъ  клѣтокъ.  Но  есть  группы  такихъ  протоковъ,  которые  очень 
растянуты,  съ  уплощеннымъ  эпителіемъ  и  густо  набиты  круглыми 
клѣтками  съ  ядрами  разной  формы.  По  периферіи  такихъ  прото- 
ковъ соединительная  ткань  довольно  рѣзко  инфильтрована  мелко- 
клѣточными  элементами,  расположенными  и  въ  окружности  сосѣд- 
нихъ  сосудовъ,  которые  иногда  расширены,  но  содержатъ  относи- 
тельно немного  лѳйкоцитовъ.  Такая  же  инфильтрація  мелкими  круг- 
лыми клѣтками  очень  рѣдко  встрѣчается  и  въ  отдаленіи  отъ  про- 
токовъ, среди  широкихъ  межуточныхъ  соединительно-тканныхъ  цу- 
говъ  и  идетъ  по  периферіи  венъ  средняго  калибра  въ  болѣе  мел- 
кіе  соединительно-тканные  промежутки.  Сосуды  не  представляютъ 
замѣтныхъ  измѣненій. 

Въ  рагоііз  зіп.  такія  же  нерѣзкія  измѣненія  паренхимы  железы; 
здѣсь  на  срѣзахъ  встрѣчаются  лимфатическія  железки,  включенныя 
въ  вещество  слюнной  железы;  отъ  ихъ  перигляндулярной  ткани  идетъ 
въ  железу  мелкоклѣточиая  инфильтрація  по  тонкимъ  соединительно - 
тканнымъ  перемычкамъ;  въ  болѣе  широкихъ  цугахъ  ткани  такое 
скопленіе  мелкихъ  круглыхъ  клѣтокъ  выражено  иногда  значительно. 

8иЬшах.  (1.  Альвеолы  немного  увеличены.  Контуры  альвеоляр- 
наго  эпптелія  различимы.  Иногда  видѣнъ  и  просвѣтъ  альвеолъ. 
Расположеніе  эпителія  довольно  правильное;  зернистыя  ядра  его  ле- 
жатъ ближе  къ  периферіи.  Протоплазма  мутновата;  осміева  кислота 
жировой  зернистости  нѳ  обнлруліиваетъ.  Слизистыя  клѣтки  не  пред- 
ставляютъ ничего  особеынаго;  граница  между  ними  и  полулуніями 
б.  частію  рѣзка;  ширина  полулуній  различная;  въ  широкихъ  изъ 
нихъ  переходъ   къ  слизистымъ  клѣткамъ  не  особенно  рѣзокъ.  Ка- 
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яихъ  либо  измѣненій  въ  протокахъ  не  замѣчается.  Въ  широкихъ 
соединительно -тканныхъ  промежуткахъ  разсѣяно  умѣренное  коли- 
чество крупшыхъ  лимфоидныхъ  клѣтокъ  съ  относительно  большими 
ядрами.  Средняго  калибра  вены  иногда  немного  растянуты;  по  пе- 
риферіи  ихъ  соединительная  ткань,  правда  очень  рѣдко,  инфильтро- 
вана  на  небольшомъ  протяженіи  мелкими  круглыми  клѣтками;  часто 
такая  инфильтрація,  идущая  обыкновенно  по  сосѣдству  съ  прото- 
ками, можетъ  быть  нрослѣжена  до  очень  узкихъ  межуточныхъ  про 
странствъ. 

При  окраскѣ  метиленовою  синькой  обнаружено  присутствіе  хо- 
рошо окрашенныхъ,  неправильной  формы,  величиною  съ  лимфоид- 
ную  клѣтку,  одиночно  разбросанныхъ  клѣточныхъ  образованій,  съ 
мелкою  равномѣрною  зернистостью  и  съ  просвѣчивающимъ  круглымъ 
или  овальнымъ  ядромъ.  Повидимому,  это  клѣтки  съ  такъ  называе- 
мою базофильною  зернистостью.  Расположены  онѣ  среди  волоконъ 
соединительной  ткани,  въ  мѣстахъ  упомянутыхъ  инфильтраціи  и  въ 
лимфатическихъ  железкахъ. 

2.  Злата  Иппъ,  13  лѣтъ,  мѣщаыка,  швея.  Поступила  въ  Обу- 
ховскую  больницу  23-го  октября,  умерла  31-го  октября  1889  г. 
Клиническій  діагнозъ:  ііео-турішй. 

Поступила  въ  больницу  на  2-й  недѣлѣ  болѣзни.  Первыя  явленія: 
общая  слабость,  ознобъ,  рвота.  81а1.  ргаез:  средняго  тѣлосложенія  и 
питанія.  Сухой  обложенный  языкъ.  Животъ  немного  вздутъ,  болѣзненъ 
въ  Пео-соесаГной  области.  Селезенка  прощупывается,  болѣзненна.  Стулъ 
жидкій  2—3  раза  въ  день.  Т°  38.9 — 39,1.  Теченіе  болѣзни  съ  24 
по  28/х:  головная  боль,  головокруженіе,  плохой  сонъ,  сухость  во  рту  и 
сильная  жажда;  жидкій  стулъ.  Т°  въ  предѣлахъ  39,2 — 39,7.  28  и  29/х 
прогрессирующая  общая  слабость;  частый  и  жидкій  стулъ;  не  вполнѣ  ясное 
сознаніе.  Небольшой  кашель;  въ  легкихъ  влалшые  хрипы.  Большая  се- 
лезенка. 30/х.  Тихій  бредъ;  омраченное  сознаніе.  Потрескавшіяся  губы 
и  сухой  языкъ.  Глухіе  тоны  сердца  и  слабый  пульсъ.  Конечности  хо- 
лодноваты. 31/х.  Смерть. 

Вскрытге.  Трупъ  хорошаго  тѣлосложенія  и  питанія.  Мягкая  моз- 
говая оболочка  и  головной  мозгъ  гиперемированы.  Мускулатура  сердца 
мутна  и  дрябла.  Легкія  проходимы.  На  ріеига  капиллярные  экстрава- 
заты; печень  нормальной  величины.  Селезенка  увеличена,  разрыхлена, 
темно-краснаго  цвѣта.  Почки  гладки,  мягки;  капсула  снимается  легко. 
Внизу  ііеі,  на  протяженіи  около  5  футовъ,  тисоза  гиперемирована.  Со- 
литарныя  и  Пейеровы  железы  увеличены,  выдаются  на  поверхности, 
ыозговидны,  розоваго  цвѣта;  послѣднія  покрыты  язвами  съ  чистымъ 
дномъ.  Брыжлсеечныя  железы  увеличены  до  грецкаго  орѣха,  размягчены 
и  на  разрѣзѣ  представляютъ  полости  съ  сѣроватою  жидкостью  и  кусками 
некротизированной  железистой  ткани.  На  ері^ІоШз  по  правому  краю 
продольная  неглубокая    язва,  около  1  см.  длиною,  съ  гладкими  гипере- 
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мпрованными  краями.  Віадп.  апаіотіса.  Турпиз  аЬсІошіпаІіз.  Шсега  ері- 

§І0ІШІ8. 

Взяты  слюнныя  железы  съ  лѣвой  стороны. 

Микроскопическое  изслѣ дованіе.  Рагоііз  зіп.  Альвеолы 
немного  увеличены.  Границы  между  ними  б.  частіго  ясны,  точно 
также  какъ  и  границы  между  отдѣльными  клѣтками  альвеолъ.  Про- 
топлазма чрезвычайно  равномѣрно  нѣжно-зерниста,  мутновата;  при 
дѣйствіи  уксусной  кислоты  ядра  выступаютъ  яснѣе.  Расположеніе 
клѣтокъ  въ  альвеолахъ  то  правильное,  съ  поясомъ  ядеръ,  лежа- 
щихъ  ближе  къ  периферіи,  то  ядра  лежать  въ  центрѣ  и  периферіи 
альвеолъ;  количество  энителіальныхъ  элементовъ  тогда  увеличено: 
вмѣстѣ  съ  обыкновенными,  лежать  клѣтки  меньшей  величины, 
иногда  двуядерныя;  въ  этихъ  случаяхъ,  вслѣдствіе  очень  близкаго 
прилѳганія  альвеолъ  одна  къ  другой,  контуры  ихъ  уже  менѣе  ясны. 
Большіе  протоки  находятся  чаще  въ  состояніи  спаденія  ихъ  стѣ- 
нокъ;  просвѣтъ  болѣе  мелкихъ  содержитъ  небольшое  количество 
гомогенной,  блѣдно  окрашенной  эозиномъ,  иногда  мелкозернистой 
массы.  Клѣтки  эпителія  выводныхъ  протоковъ  правильной  цилин- 
дрической формы,  мутноваты;  нерѣдко  между  ними  и  у  ихъ  осно- 
ванія  встрѣчаются  неболыпія  количества  лейкоцитовъ;  по  мѣстамъ 
замѣтна  пролиферація  эпителія  протоковъ;  иногда  эпителій  частично 
отслоенъ  отъ  основанія.  Опоясывающіе  такіе  протоки  капилляры 
расширены  и  наполнены  красными  кровяными  шариками.  Проходя- 
щая около  выводныхъ  протоковъ  вены  средняго  калибра  также  ра- 
стянуты и  наполнены  почти  только  одними  красными  кровяными 
шариками,  среди  которыхъ  нѣкоторые  измѣнены  и  кажутся  зерныш- 
ками зеленоватаго  или  коричневаго  просвѣчивающаго  пигмента.  Въ 
широкихъ  соединительно-тканныхъ  цугахъ  порядочно  круглыхъ  или 
овальныхъ  лимфоидныхъ  клѣтокъ;  встрѣчаются  иногда  среди  ши- 
рокихъ петель  ея  небольшія  геморрагіи.  Включенныя  въ  вещество 
железы  лимфатическія  железки  отдѣлены  отъ  окружающей  ихъ  же- 
лезистой ткани  широкимъ  соединительно -тканнымъ  кольцомъ,  совер- 
шенно свободнымъ  отъ  мелкоклѣточной  инфильтраціи. 

8шлпахШ.  8Іп.  Протоплазма  эпителія  альвеолъ  и  выводныхъ 
протоковъ  мутновата,  иногда  неравномѣвно  распредѣлена  по  клѣткѣ, 
болѣе  зерниста,  чѣмъ  въ  рагоііз.  Замѣтна  пролиферація  эпителія. 
Клѣтки  слизистыхъ  альвеолъ  не  нредставляютъ  измѣненій.  Полулу- 
нія  широки.  Протоки  и  сосуды  въ  такомъ  же  состояніи  какъ  и  въ 
рагоШ. 

3.  Дмитрій  Гороховъ,  19  лѣтъ,  крестьянинъ.  Прибыль  въ 
Кронштадтскій  Морской  госпиталь  22-го  октября,  умеръ  13-го  ноя- 
бря 1889  г.  Клиническій  діагнозъ:  іурпиз  аЪсІотіпаІіз. 

Болѣлъ  до  поступления  въ  госпиталь  съ  недѣлю:  общая  слабость,  го- 
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ловная  боль,  жидкій  етулъ  2  раза  въ  сутки.  Животъ  не  вздутъ.  Тоны 
сердца  чисты.  Пульсъ  80.  Немного  сухихъ  хриповъ  въ  легкихъ.  Боль- 
шая болѣзненная  селезенка.  Съ  27/х  констатируется  улучшеніе.  Но  съ 
3/хі,  больному  хуже.  Селезенка  увеличилась  болѣе.  Слабость.  Стулъ 
1  разъ  въ  сутки.  13/хі.  Очень  слабый  пульсъ;  урчаніе  въ  животѣ;  въ 
испражнепіяхъ  появилось  небольшое  количество  крови  Въ  этотъ  же  ве- 
черъ  три  обильныхъ  испражненія  почти  чистой  кровью.  Больной  безъ 
пульса,  но  въ  сознаніи.  Въ  10  часовъ  смерть. 

Вскрытіе.  Рѣзкая  блѣдность  общихъ  покрововъ  и  всѣхъ  слизи- 
стыхъ  оболочекъ.  Въ  полостяхъ  сердца  ясидкая  кровь  со  скудными 
сгустками.  Мышцы  сердца  плотны,  блестящи,  блѣдно-краснаго  цвѣта. 
Легкія  плотно  прирощевы  къ  грудной  стѣнкѣ,  всюду  проходимы.  Въ 
полости  живота  около  1  унціп  мутной  сукровичной  жидкости.  Селезенка 
увеличена;  ткань  ея  плотна,  виіпнево-краснаго  цвѣта.  Ткавь  печени 
буро-глинистаго  цвѣта,  малокровна.  Корковый  слой  почекъ  утолщенъ, 
плотенъ,  блѣдно-краснаго  цвѣта.  Въ  подвздошной  кишкѣ  на  протяженін 
аршина  Пейеровы  железы  изъязвлены,  частію  покрыты  грязно-желтыми 
струпьями,  большею  же  частію  очистились;  нѣкоторыя  язвы  проникаютъ 
до  серознаго  слоя  кишки;  рядомъ  съ  язвами  мозговидное  набуханіе  и 
поверхостное  изъязвленіе  нѣсколькихъ  солитарныхъ  железъ.  Въ  просвѣтѣ 
подвздошной  и  толстыхъ  кишекъ  много  жидкой  крови  и  небольшихъ 
рыхлыхъ  кровяныхь  сгустковъ.  Одна  пзъ  язвъ  подвздошной  кишки  сь 
сильно  истонченымъ  дномъ  и  геморрагически  пропитаннымъ  набухшимъ 
краемъ  служила  повидимому  источникомъ  кишечнаго  кровотеченія.  Брыж- 
жеечныя  железы  мозговидно  набухли,  увеличены  до  миндалины.  Ана- 
томическій  діагнозъ:  брюшной  тифъ  въ  началѣ  4-й  недѣли  (рецидивъ). 

Микроскопическое  и  з  с  л  ѣ  д  о  в  а  н  і  е.  ініЬтахіП.  йехіга  й  ві- 
пізіга  1).  Очертанія  альвеолъ  неясны.  Контуры  альвеолярнаго  эпите- 
лія  б.  частію  различимы;  протоплазма  клѣтокъ  мутна,  иногда  распре- 
дѣлена  неравномѣрно.  Клѣточныя  ядра  окрашиваются  съ  очень  не- 
динаковою  интенсивностью.  Альвеолы  кажутся  густо  набитыми  эпи- 
тедіальными  элементами  неодинаковой  величины,  находящимися  по- 
видимому  въ  состояніи  пролифераціи,  и  тѣсно  прилегаютъ  одна  къ 
другой.  Слизистыхъ  альвеолъ  вообще  мало;  онѣ  невелики,  прозрач- 
ны; неширокія  полулунія  рѣдки.  Выводные  протоки  нерасширены, 
съ  свободнымъ  просвѣтомъ.  Цилиндрически!  эпителій  по  мѣстамъ 
частично  приподнять  отъ  основанія,  между  его  клѣтками  встрѣ- 
чаются  лейкоциты.  Сколько  нибудь  выраженной  пролифераціи  ци- 
линдрическаго  эпителія  не  наблюдается.  Артеріи  относительно  пусты; 
стѣнки  ихъ  иногда  въ  состояиіи  спаденія.  Крупныя  и  мелкія  вены 
или  умѣренно  наполнены  кровью,  или  слегка  расширены;  въ  про- 
свѣтѣ  ихъ  порядочно  бѣлыхъ  кровяныхь  шариковъ.  Ядра  эндотелія 


1)  По  обстоятельствам^  отъ  меня  независѣвшимъ,  около ушныя  железы 
этого  случая,  а  равно  и  слѣдующаго  4-го,  не  могли  быть  получены  для 
изслѣдованія. 
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мѳлкихъ  сосудовъ  немного  утолщены.  Болѣе  выражениыя  гнѣздныя 
инфильтраціи  соединительной  ткани  мелкими  круглыми  клѣтками 
встрѣчаются  крайне  рѣдко  и  ограничиваются  ближайшею  периферіею 
сосудовъ.  Нѣсколько  чаще  замѣтно  умѣренное,  въ  2  —  3  ряда,  скоп- 
леніѳ  лейкоцитовъ  вдоль  мелкихъ  слегка  расширенныхъ  сосудовъ, 
нробѣгающихъ  въ  близкомъ  сосѣдствѣ  съ  выводными  протоками. 

4.  Аѳанасій  Матвѣевъ,  22  лѣтъ,  крестьянинъ.  Прибылъ  въ 
Кронштадтскій  госпиталь  29-го  октября,  умеръ  8-го  ноября  1889  г. 
Клиническій  діагнозъ:  іурішз  акіошіпаіій. 

При  началѣ  поступленія  въ  госпиталь  йотировано:  суюсть  языка, 
увеличгніе  селезенки,  вздутіе  живота  и  распространенный  бронхитъ; 
слабоватый  пульсъ  і 00,  чистые  тоны  сердца.  Общая  слабость,  разби- 
тость и  потеря  аппетита.  Жидкія  нечастый  испражнепія.  Въ  дальнѣй- 
шемъ  теченін  рѣзкая  анатія,  по  временам ь  сильный  бредъ.  Смерть  при 
наростающемъ  упадкѣ  сердечной  силы. 

Вскрытіе.  Исхудалое  твло.  Ткань  мозга  гиперемирована.  Въ  боко- 
выхъ  желудочкахъ  его  до  2-хъ  драхмъ  свѣтлой  серозной  жидкости.  Въ 
полости  сердца  темная  жидкая  кровь  съ  очень  скудными  рыхлыми 
темно-красными  сгустками.  Мышцы  сердца  нѣсколько  дряблы.  Въ  ниж- 
ней долѣ  лѣваго  легкаго  свѣжее  красное  опечененіе,  величиною  съ  гу- 
синое яйцо;  въ  нижней  долѣ  праваго  такое  же  почти  на  протяженіи 
всего  задняго  отдѣла.  Капсула  селезенки  утолщена,  ткань  плотна,  на 
разрѣзѣ  гладка.  Ткань  печени  плотна,  центръ  долекъ  темно-красный,  въ 
окружности  свѣтло-бурый.  Корковый  слой  почекъ  плотенъ,  сѣро-краснаго 
цвѣта.  Въ  подвздошной  кишкѣ,  на  длину  болѣе  2-хь  аршинъ  отъ  Бау- 
гиньевой  заслонки,  значительное  мозговиднос  пабуханіе  всѣхъ  одпноч- 
ныхъ  и  Пейеровыхъ  железъ  и  геморрагическое  прояитываніе  какъ  ихъ, 
такъ  и  ближайшей  окружности;  на  нѣкоторыхъ  бляшкахъ  очень  поверх- 
ностный рыхлыя  желтыя  струпья.  Во  всей  слѣпой  кишкѣ  подобное  же 
измѣненіе  солитарныхъ  железъ.  Брыжжеечныя  железы  увеличены,  сочны, 
мозговидны.  Лнатомическій  дгагнозъ.  Гиперемія  мозга  и  острый  отекъ 
его.  Гипостатическая  пневмонія.  Геморрагическаю  характера  тифозное 
пораженіе  подвздошной  и  слѣпой  кишки.  Пео-соіо-іурпиз  въ  началѣ  2-й 
недѣли. 

Микроскопическое  изс лѣдованіе.  8иЬтахШ.  сіехіга  еі  8і- 
пІ8іга.  Альвеолы  увеличены,  очертанія  ихъ  довольно  ясны.  Эпителіл 
слегка  мутепъ,  равномѣрно  нѣжно-зернистъ,  неодинаковой  величины 
и  формы,  часто  густо  набитъ  въ  альвеолахъ,  отчего  контуры  по- 
слѣднихъ  иногда  неразличимы.  Интенсивность  окраски  ядеръ  раз- 
лична. Центральный  просвѣтъ  видѣнъ  только  въ  слизистыхъ  альве- 
олахъ. ІІослѣднія  объемисты,  встрѣчаются  въ  большомъ  количеств!;, 
съ  широкими  полулуніями,  также  довольно  густо  набитыми  эпите- 
ліальными  клѣтками.  Выводные  протоки  значительно  расширены, 
просвѣтъ  ихъ  выполненъ  гомогенною  массою.  Нерѣдко  цилиндри- 
ческій  эпителій  частично  приподнять  отъ  основанія,  и  между  имъ 
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и  тетЬгапа  ргоргіа  образованы  пустоты  или  полости  иногда  съ 
мелкозернистымъ  неокрашивающимся  содержимымъ.  Среди  эпителія 
видны  и  лейкоциты.  Въ  нѣкоторыхъ  протокахъ  замѣтна  умѣренная 
пролиферація  эпителіалышхъ  клѣтокъ.  Сосуды,  преимущественно 
вены,  очень  расширены  и  наполнены  красными  кровяными  шари- 
ками съ  небольшою  примѣсью  бѣлыхъ;  измѣненій  въ  эндотеліѣ 
сосудовъ  незамѣтно.  Соединительная  ткань  равномѣрно  диффузно 
пронизана  лимфатическими  мелкими  и  крупными  клѣтками;  мѣстами 
волокна  ея  раздвинуты  экстравазатами  изъ  красныхъ  кровяныхъ 
тѣлецъ.  Болѣе  обильный  и  гнѣздныя  скопленія  лейкоцитовъ  пре- 
имущественно около  расширѳнныхъ  сосудовъ;  такія  инфильтраціи, 
начинаясь  съ  самой  стѣнки  сосуда,  опоясываютъ  его  на  болѣе  или 
менѣе  зпачительномъ  протяженіи  и  идутъ  иногда  полосами  въ  сто- 
роны по  ходу  капилляровъ;  рѣже  сказанный  скопленія  окружаютъ 
выводные  протоки. 

5.  Татьяна  Степанова,  6  лѣтъ,  крестьянская  дочь.  Случай 
судебно-медицинскій.  Вскрытіе  при  Обуховской  больницѣ  3-го  де- 
кабря 1889  года. 

По  собраниымъ  отъ  родителей  свѣдѣніямъ,  оказалось,  что  дѣвочка 
заболѣла  ѴЫ  недѣли  назадъ  болью  головы  и  живота;  но  все  время  пе- 
реносила болѣзнь  на  ногахъ,  при  чемъ  очень  часто  пила  холодную  воду, 
жалуясь  на  сильную  жажду.  Умерла  внезапно  вечеромъ  2-го  декабря 
1889  года. 

Вскрытіе.  Ріа  головнаго  мозга  вдоль  сосудовъ  покрыта  гноевидною 
жидкостью,  сильно  гиперемирована,  снимается  съ  трудомъ;  ткань  мозга 
тоже  гиперемирована.  Въ  нижнихъ  доляхъ  обоихъ  легкихъ  разсѣяны 
узлы  красной  гепатизаціи  величиною  съ  лѣсной  орѣхъ.  Печень  слегка 
увеличена,  долыш  ея  различаются  съ  трудомъ.  Селезенка  увеличена, 
плотна,  капсула  напряжена.  Почки  слегка  гиперемированы,  корковый 
слой  набухъ,  бѣловатаго  цвѣта.  Въ  тонкихъ  кишкахъ  по  всему  протя- 
женію,  начиная  отъ  іиойепиш,  рѣзкое  увеличеніе  фолликулярныхъ  же- 
лезъ,  которое  постепенно  усиливается  къ  Баугиніевой  заслонкѣ,  гдѣ  сли- 
зистая оболочка  представляется  какъ  бы  усѣянною  крупными  зернами 
проса.  Начиная  отъ  ]'еіипит  книзу  заыѣчается  32  увеличенныхъ  на- 
бухшихъ  Пейеровыхъ  бляшки,  рѣзко  выступающихъ  на  поверхности 
тонкихъ  кишекъ.  Слизистая  оболочка  толстыхъ  усѣяна  увеличенными 
фолликулярными  железами.  Брыжжеечныя  железы  рѣзко  увеличены,  на- 
бухли, мозговидны.  Подчелюстныя  лиыфатическія  железы  правой  поло- 
вины увеличены  и  гиперемированы.  Анатомическій  діагнозъ.  ТурЬиз 
аМотіпаІіз  (2-я  недѣля).  Мепіп^Шз  сегеЪгі  асиіа  ригиіепіа.  Бе^епегаНо 
рагепсііітаіоза  Ііераііз  еі  гспит.  Нурегріазіа  §1.  виЪтахіП.  ІутрЬаі.  сіехіг. 

Взяты  для  изслѣдованія  обѣ  околоушныя  железы;  правая  каза- 
лась нѣсколько  большею  и  богаче  кровью,  чѣмъ  лѣвая;  лѣвая  на 
разрѣзѣ  блѣдна,  съ  розоватыми  участками. 
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Микроскопическое  изслѣд  ованіе.  Рагоііз  зіп.  Зерни- 
стость альвеолярнаго  эиителія  выражена  очень  сильно;  клѣточныя 
ядра  различаются  неясно.  Границы  между  отдѣльыыми  клѣтками  не- 
различимы; уксусная  кислота  мало  проясняетъ, — только  очертанія 
альвеолъ  выступаютъ  явственнѣе.  На  окрашенныхъ  препаратахъ 
альвеолы  отчетливо  контурированы;  содержимое  многихъ  изъ  нихъ 
выпало.  Очертанія  отдѣльныхъ  клѣтокъ  не  различаются;  клѣточ- 
ныя  ядра  расположены  довольно  правильно,  ближе  къ  периферіи 
альвеолъ.  Протоплазма  нредставляетъ  клочковато-зернистый  видъ; 
очень  часто  разрѣжена  въ  высшей  степени,  иногда  до  полнаго 
исчезновения  ея,  собрана  ближе  къ  ядрамъ  у  периферіи  альвеолъ. 
Просвѣтъ  выводныхъ  каналовъ  б.  частію  свободенъ,  или  содерлштъ 
немного  зернистой  неокрашивающейся  массы.  Эпителій  сохраняетъ 
цилиндрическую  форму,  за  исключеніемъ  одной  небольшой  группы 
протоковъ,  гдѣ  онъ  крайве  уплощенъ,  при  чемъ  эти  протоки  растя- 
нуты упомянутою  мелкозернистою  массою.  Нѣкоторые  изъ  малыхъ 
протоковъ  окружены  поясомъ  мелкоклѣточной  инфильтраціп;  въ  та- 
кихъ  случаяхъ  среди  эпителія  и  въ  просвѣтѣ  протоковъ  встрѣчается 
болѣе  или  менѣе  значительное  число  круглыхъ  клѣтокъ,  которыя 
изрѣдка  частично  приподнимаютъ  цилиндрическій  эпителій  отъ  его 
основанія.  Нѣсколько  протоковъ  б.  крупнаго  калибра  имѣютъ  въ 
ближайшемъ  сосѣдствѣ  съ  ними  въ  соединительной  ткани  крайне 
рѣзкую  круглоклѣточную  инфильтрацію,  которая  отъ  блюкайшихъ 
мелкихъ  сосудовъ  надвигается  къ  периферіи  протока.  Стѣнки  иныхъ 
сосудовъ  также  инфильтрованы  этими  элементами.  Въ  соединительео- 
тканныхъ  цугахъ,  не  содержащихъ  протоковъ  и  сосудовъ,  между 
волокнами  встрѣчается  немного  веретенообразныхъ  клѣтокъ;  круг- 
лыя  же  и  овальныя  въ  большемъ  количествѣ  находятся  по  перифе- 
рии упомянутыхъ  мелкоклѣточныхъ  инфильтрацій,  опоясывающихъ 
сосуды  и  протоки. 

Рагоііз  сіехіха.  Очертанія  альвеолъ  ясны;  протоплазма  альвео- 
лярнаго эпителія  крайне  неравномѣрно  зерниста  и  мутна,  разрѣ- 
жена  полосами;  границъ  между  отдѣльными  клѣтками  почти  нѣтъ. 
Просвѣтъ  протоковъ  б.  частію  свободенъ.  Стѣнки  многихъ  изъ 
нихъ  въ  полуспавшемся  состояніи.  Цилиндрическій  эпителій  мутенъ, 
по  паправленію  къ  просвѣту  по  мѣстамъ  представляетъ  признаки 
распаденія.  Среди  эпителія  немного  блуждающихъ  клѣтокъ.  Рѣдко 
встрѣчаются  системы  растянутыхъ  протоковъ  съ  очень  уплощен- 
нымъ  эпителіемъ  и  значительнымъ  числомъ  круглыхъ  клѣтокъ  въ 
просвѣтѣ.  Въ  соединительно-тканныхъ  перекладинахъ  менаду  во- 
локнами умѣренное  количество  веретенообразныхъ  клѣтокъ;  но  по 
мѣстамъ  гнѣздами  попадается  необычно  рѣзкая  инфильтрація  соеди- 
нительной ткани  лейкоцитами,  на  значительномъ  протяженіи  окру- 
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жающая  умѣренно  расширенныя  вены  и  распространяющаяся  къ 
периферіи  сосѣдпихъ  выводныхъ  протоковъ.  Въ  такихъ  случаяхъ 
въ  просвѣтѣ  послѣднихъ,  а  также  среди  эпителія  ихъ,  видны  въ 
небольшомъ  количествѣ  круглыя  клѣтки.  Иногда  между  эпителіаль- 
ными  клѣтками  выводныхъ  протоковъ  встрѣчаются,  вмѣсто  круг- 
лыхъ  клѣтокъ,  свѣтлыя  пустоты,  соотвѣтствующія  по  объему  2 — 3 
крутлымъ  клѣткамъ;  такія  же  пустоты  яѣсколько  большей  величи- 
ны находятся  и  у  основанія  частично  приподнятаго  эпителія. 

6.  Николай  Тимофѣевъ,  17  лѣтъ,  крестьянинъ.  Случай  судебно- 
медицинскій.  Вскрытіе  въ  Обуховской  больницѣ  26-го  января  1890  г. 

Въ  10  ч.  вечера  24-го  января  больной  былъ  доставленъ  въ  Обу- 
ховскую  больницу  съ  порѣзанною  раною  груди,  нанесенною  въ  ссорѣ. 
Смерть  черезъ  45  минутъ  по  принятіи  въ  больницу. 

Вскрыгпіе.  Покровы  тѣла  анемичны;  среднее  сложеніе  и  питаніе. 
Головной  мозгъ  и  его  оболочки  малокровны.  На  лѣвой  сторонѣ  груди,  въ 
области  5  —  6  межреберныхъ  промежутковъ,  рѣзаная  рана,  проникаю- 
щая въ  грудную  полость.  Въ  полости  лѣвой  плевры  порядочное  коли- 
чество жидкой  крови.  Оба  легкія  сильно  малокровны  и  слегка  отечны. 
Въ  полости  регісагсііі  свернувшаяся  кровь.  Въ  самой  околосердечной 
сумкѣ  круглой  формы  отверстіе,  доходящее  до  мышцы  праваго  желу- 
дочка сердца  и  проникающее  всю  толщу  праваго  желудочка.  Селезенка 
немного  увеличена,  вишнево-краснаго  цвѣта;  пульпа  мягка.  Почки  не- 
много увеличены;  капсула  снимается  легко;  корковый  слой  набухъ. 
Брыжжеечныя  железы  рѣзко  увеличены,  мозговидно  перерождены.  По 
всему  протяженію  тонкихъ  кишекъ  разсѣяны  увеличенныя  фолликуляр- 
ныя  железы,  съ  рѣзко  набухшими  Пейеровыми  бляшками,  особенно  рѣзко 
выраженными  внизу  ііеі.  Лимфатическія  подчелюстныя  железы  увели- 
чены, гиперемированы.  Ерісггзіз:  ѵиіішз  рипсіиш  ѵепіг.  і.  согсііз.  Ну- 
регріавіа  Ііепіз.  Турйиз  аЬсІошіпаІіз. 

Для  изслѣдованія  оставлены  ягелезы  съ  правой  стороны.  Раго- 
ІІ8  (1.  немного  увеличена  въ  объемѣ,  на  разрѣзѣ  малокровна,  со- 
вершенно бѣлаго  цвѣта,  за  исключеніемъ  неболыпаго  розоватаго  съ 
красными  точками  центральнаго  участка.  8иЪшахШ.  безъ  пзмѣне- 
ній.  Нѣкоторыя  изъ  припухшихъ  подчелюстныхъ  лимфатическихъ 
железъ  на  разрѣзѣ  представляютъ  размягченія. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  о".  Границы аль- 
веолъ  ясны.  Альвеолярный  эпителій  немного  мутенъ,  проясняется  при 
дѣйствіи  уксусной  кислоты,  при  чемъ  въ  протоплазмѣ  и  ядрахъ  высту- 
паетъ мелкая  равномѣрная  зернистость,  не  измѣняющаяся  отъ  обработки 
смѣсью  спирта  и  эфира.  На  окрашенныхъ  препаратахъ  контуры  клѣтокъ 
различаются,  ноневполнѣ  отчетливо.  Альвеолы  вообще  немного  увели- 
чены;  центральный  просвѣтъ  ихъ  удается  видѣть  только  изрѣдка. 
Клѣточныя  ядра  довольно  крупны,  содержать  темно-окрашенныя  зер- 
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нышки;  протоплазма  равномѣрно  мелко-зерниста.  Стѣнки  большихъ 
выводныхъ  протоковъ  спались;  болѣе  мелкіе  сохраняютъ  дросвѣтъ, 
содержащій  немного  зернистой,  окрашивающейся  эозиномъ  массы. 
Контуры  цилиндрическаго  эпителія  различимы.  Очень  часто  въ 
большихъ  протокахъ  онъ  лежитъ  въ  два  слоя;  клѣтки  слоя,  при- 
легающаго  къ  основанію,  не  имѣютъ  правильной  цилиндрической 
формы.  Среди  эпителія  и  въ  просвѣтѣ  нротоковъ  видно  немного  лей- 
коцитовъ.  Вены  умѣренно  расширены;  въ  ихъ  просвѣтѣ,  вмѣстѣ 
съ  красными  кровяными  шариками,  немного  мелкихъ  бѣлыхъ  съ 
круглыми  и  полиморфными  ядрами.  Артеріи  относительно  пусты. 
Около  протоковъ  замѣчаются  гнѣздныя  сконленія  лейкоцитовъ,  чаще 
съ  одной  стороны  протока;  эти  скоплепія — неправильной  формы, 
иногда  въ  видѣ  клина,  и  наполняютъ,  невидимому,  расширенныя 
лимфатическія  сосуды  и  лимфатическія  пространства;  такія  гнѣздавстрѣ- 
чаются  и  около  кровеносныхъ  сосудовъ,  но  весьма  рѣдко  опоясываютъ 
ихъ  кольцеобразно;  иногда  круглыя  клѣтки  располагаются  полосами 
въ  узкихъ  лимфатнческихъ  щеляхъ.  На  срѣзахъ  этой  железы  встрѣти- 
лась  инфильтрованная,  включенная  въ  нее,  лимфатическая  ягелезка, 
отношеніе  которой  къ  окружающей  ткани  оказалось  довольно  свое- 
образнымъ:  именно,  съ  тонкой  капсулы  лимфатической  железы 
мелкоклѣточная  инфильтрація  непосредственно  переходитъ  въ  соеди- 
нительно-тканные промежутки  околоушной  я;елезы,  слегка  сдавливая 
мелкіе  выводные  канальцы  и  альвеолы.  На  тѣхъ  срѣзахъ  слюнной  желе- 
зы, которые  взяты  изъ  участковъ,  близкихъ  къ  лимфатической  железкѣ, 
найдена  значительно  большая  инфильтрація  соединительной  ткани  во- 
кругъ  выводныхъ  протоковъ,  чѣмъ  на  другихъ  болѣе  отдаленныхъ 
частяхъ  железы.  Такъ,  около  нѣсколькихъ  выводныхъ  протоковъ  ока- 
залось столь  обильное  скопленіе  лейкоцитовъ,  что  просвѣтъ  одного 
изь  нихъ  былъ  нѣсколько  сдавленъ;  эпителій  его  был  ь  оттѣсненъ  къ 
просвѣту  частію  лейкоцитами,  частію  клѣтками,  пролифирующими  у 
основанія.  Другой  протокъ,  окруженный  такимъ  же  густымъ  скоп- 
леніемъ  круглыхъ  клѣтокъ,  былъ,  наоборотъ,  очень  растянуть,  и 
эпмтелій  его  сильно  уплошенъ,  вслѣдствіе  вѣроятнаго  сдавленія 
его  гдѣ  нибудь  ниже  на  протяженіи  и  послѣдовательной  задеряски 
секрета  (содержимое  просвѣта,  къ  сожалѣнію,  выпало).  Съ  большою 
вѣроятностью  можно  предполагать,  что  въ  данномъ  случаѣ  густая 
инфильтрація  вокругъ  протоковъ  шла  по  лимфатическимъ  путямъ 
отъ  инфильтрованной  лимфатической  я^елезы,  включенной  въ  ве- 
щество околоушной.  Въ  одной  изъ  такихъ  железокъ  на  нѣкото- 
рыхъ  участкахъ  окраскою  обнаруясено  присутствіе  кокковъ,  лежа- 
щихъ  одиночно  и  разсѣянно  среди  лимфатнческихъ  клѣтокъ  и  въ 
нихъ  самихъ.  Въ  самой  же  рагоШ  никакихъ  микроорганизмовъ  не 
найдено. 


V 


—  32  - 

8иЬшахі11агі8  сі.  Альвеолы  немного  увеличены,  хорошо  контуриро- 
ваны;  очертанія  эпителія  невнолнѣ  ясны.  Зернистость  протоплазмы 
эпителія  сильнѣе,  чѣмъ  въ  околоушной  железѣ,  и  менѣе  равномѣрна; 
протоплазма  во  многихъ  клѣткахъ  разрѣжена  до  степени  распаденія. 
Клѣточныя  ядра  окрашиваются  неодинаково  интенсивно.  Централь- 
ный просвѣтъ  замѣтенъ  только  въ  слизистыхъ  альвеолахъ;  сли- 
зистыя  клѣтки  мутны,  съ  тонкою  зернистостью,  нерѣдко  перехо- 
дятъ  въ  довольно  широкія  полулунія.  Стѣнки  крупныхъ  протоковъ 
спались,  мелкіе  имѣютъ  просвѣтъ.  Цилиндрическій  эпителій  въ  со- 
стояніи  частичнаго  распаденія;  часто  среди  его — лейкоциты.  Объемъ 
сосудовъ  уменыненъ.  Скопленія  мелкихъ  круглыхъ  клѣтокъ  и  здѣсь, 
какъ  въ  рагоііз,  въ  формѣ  гнѣздъ  неправильной  клиновидной  фор- 
мы, лежатъ  чаще  по  одной  сторонѣ  сосуда  или  протока.  Выводные 
протоки,  проходящіе  въ  очень  близкомъ  сосѣдствѣ  съ  лимфатиче- 
скими инфильтрованными  железками,  претерпѣваютъ  значительный 
измѣненія.  Мелкоклѣточная  инфильтрація  охватываетъ  густымъ 
кольцомъ  периферію  протока,  и  лейкоциты  массами  двигаются  среди 
цилиндрическаго  эпителія,  который  только  мѣстами  представляется 
уцѣлѣвшимъ,  большею  же  частію  такъ  тѣсно  перемѣшивается  съ  круг- 
лыми клѣтками,  что  эпителіальный  слой  представляется  какимъ-то 
пестрымъ  кольцомъ  изъ  темныхъ  лейкоцитовъ  и  болѣе  свѣтлаго 
молодаго  эпителія. 

7.  Агафонъ  Андреяновъ,  18  лѣтъ,  фабричный  рабочій.  Посту - 
шілъ  въ  Александровскую  барачную  больницу  29-го  октября,  умеръ 
13-го  ноября  1889  г.  Клинич.  діагнозъ:  ііео-іурішз.  Осложненія: 
рпепт.  саІаггЬ.  й. 

Поступилъ  въ  больницу  на  3-й  день  болѣзни.  Общее  недомоганіе, 
слабость,  головная  боль,  ознобъ  и  жаръ.  Питанія  достаточная.  Желтая 
окраска  кожи.  Болѣзненный  животъ.  Печень  и  селезенка  прощупывают- 
ся, неболѣзненны.  Бронхіадьные  сухіе  хрипы.  Розеолы.  Обложенный 
языкъ.  Въ  слвдующіе  дни  констатируется  усидивающійся  зі.  (урТіозиз, 
разлитой  бронхитъ,  болѣзненность  живота  въ  правой  подвздошной  об- 
ласти; жидкія  испражненія  отъ  2  до  4  разъ  въ  сутки.  На  9-й  день 
болѣзни  въ  правомъ  легкомъ  субкрепитир.  хрипы  и  усиленіе  вибраціи 
въ  нижней  долѣ.  Съ  10-го  дня  обычный  ходъ  1°  мѣняется:  утренняя 
по  утрамъ  чаще  выше  вечерней;  вмѣстѣ  съ  этиыъ  усиливается  сердеч- 
ная слабость.  Появляется  сильная  сухость  языка,  покрытаго  желтова- 
тымъ  налетомъ  и  трещинами.  Печень,  селезенка  и  животъ  все  время 
болѣзненны.  Дикротичный  учащенный  пульсъ,  глухіе  тоны  сердца.  Рѣз- 
кій  8іа1из  іуріюзиз.  Наканунѣ  смерти  ночью  2  раза  рвота. 

ѣскрытіе.  Сосуды  мягкой  мозговой  оболочки  значительно  налиты; 
ткань  мозга  малокровна.  Полости  сердца  растянуты,  мускулатура  блѣдна. 
Нижняя  доля  и  часть  верхней  праваго  легкаго  мало  проходимы;  раз- 
рѣзы  усѣяны  непроходимыми  участками  сѣраго  цвѣта,  величиною  отъ 
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лѣснаго  орѣха  до  горошины.  Селезенка  увеличена,  капсула  сморщена; 
ткань  темно- краснаго  цвѣта,  суіа,  кожиста.  Корковый  слой  почекъ  утол- 
щенъ,  глинистаго  цвѣта,  дряблъ.  Печень  значительной  плотности,  красно- 
глвнистаго  цвѣта,  дольки  не  видны.  Въ  нижнемъ  отдѣлѣ  тонкихъ  ки- 
шекъ,  на  протяженіи  60  мм.,  на  мѣстѣ  нѣкоторыхъ  Пейеровыхъ  бля- 
шекъ  язвы  до  1  см.  съ  гладкимъ  дномъ  и  гладкими  слегка  подрытыми 
краями.  Солитарныя  железы  на  протяженіи  всѣхъ  тодстыхъ  кишекъ, 
отъ  гесішп  до  соесиш,  увеличены  до  чечевицы,  нѣкоторыя  некротизированы. 
Брыжжеечныя  железы  въ  объемѣ  до  величины  миндальнаго  орѣха,  красны, 
мягки.  Анатомическгй  діагнозъ:  ІІео-іурЬик  въ  концѣ  2-й  недѣли. 
Ьагуп§іІі§  иісегоза.  Рпеитопіа  саіаггЬаІіз  асиЬа  йехіга. 

Взятый  для  изслѣдованія  обѣ  §1.  зиЬтахШагез  и  рагойз  еъ  пра- 
вой стороны  не  представляли  замѣтныхъ  на  глазъ  измѣненій. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  о!.  Железистыя 
асіпі  довольно  густо  набиты  эпителіемъ;  центральнаго  просвѣта  ихъ  не- 
видно., Крупный  ядра  альвеолярнаго  эпителія,  содержащія  въ  себѣ 
зернышки,  ясно  различимы,  расположены  какъ  у  периферіи,  такъ  и 
ближе  къ  центру  альвеолъ.  Протоплазма  эпителія  мутновата,  зер- 
ниста,  контуры  клѣтокъ  не  вездѣ  ясны.  Осміева  кислота  показы- 
ваетъ  въ  протоплазмѣ  присутствіе  небольшаго  количества  мелкихъ 
темныхъ  зернышекъ,  болѣе  въ  эпителіѣ  альвеолъ,  менѣе  въ  ци- 
линдрическомъ  эпителіѣ  протоковъ.  Выводные  протоки  нерасширены, 
просвѣтъ  большею  частію  свободенъ,  иногда  въ  вемъ  встрѣчаются 
небольшія  мелкозернистыя  кучки,  неокрашивающіяся  ядерными  крас- 
ками. Цилиндрическій  эпителій  протоковъ  расположенъ  правильно, 
нигдѣ  не  отслоенъ  отъ  основанія.  Кой  гдѣ  въ  просвѣтѣ  протоковъ, 
а  также  между  клѣтками  ихъ  эпителія,  попадаются  въ  ограничен- 
ном ъ  числѣ  мелкія  круглыя  одноядерныя  клѣтки.  Сосуды  вообще  не- 
расширены. Въ  неболыпихъ  венахъ  изрѣдка  видны  какіе-то  конгло- 
мераты, состоящіе,  невидимому,  изъ  бѣлыхъ  тѣлецъ,  хорошо  окра- 
шивающіеся  ядро-красящими  веществами,  и  сидящіе  пристѣночно; 
такіе  участки  сосуда  немного  расширены.  Около  артерій  и  венъ  мел- 
каго  калибра  замѣтна  весьма  умѣренная  инфильтрація  соединительной 
ткани  круглыми  мелкими  клѣтками. 

8иЬтахі11агі8  йехіга  еі  зіітііа.  Зернистость  альвеолярныхъ  бѣл- 
ковыхъ  клѣтокъ  выражена  сильнѣй,  чѣмъ  въ  рагойз.  Въ  очень  зер- 
нистыхъ  клѣткахъ  полулуній  ядеръ  почти  невидно.  Слизистыя  клѣтки 
прозрачны.  Эпителій  протоковъ  мутноватъ,  контуры  клѣтокъ  неясно 
различимы;  просвѣтъ  протоковъ  въ  такомъ  же  видѣ,  какъ  и  въ  ра- 
гоіІ8.  Средняго  калибра  вены  слегка  расширены;  въ  правой  подче- 
люстной железѣ,  въ  окружности  нѣкоторыхъ  венъ,  но  довольно  рѣдко. 
соединительная  ткань  густо  инфильтрована  мелкими  круглыми  шут- 
ками; инфильтрація  располагается  кольцеобразно  вокругъ  сосуда,  по- 
степенно уменьшаясь  въ  интенсивности  далѣе  къ  периферіи,  иногда 
К'       -  з 
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тянется  полосой  вдоль  по  соединительно-тканной  перекладинѣ.  Въ 
лѣвой  8ііЪшахШагІ8  такихъ  фокусовъ  инфильтраціи  не  найдено. 
Окраска  аналиновыми  красками  обнаружила  въ  соединительно-ткан - 
ныхъ  петляхъ  и  въ  инфильтрованныхъ  участкахъ  соединительной  ткани 
присутствіе  клѣточныхъ  образованій  съ  базофильною  зернистостью. 

8.  Федоръ  Максимовъ,  18  лѣтъ,  крестьянина  Случай  судебно- 
медицинскій.  Вскрытіе  въ  Обуховской  больницѣ  25-го  января  1890  г. 

Изъ  протокола  дознанія  выяснено  слѣдующее:  заболѣлъ  2  недѣли  на- 
задъ  ознобомъ,  послѣ  чего,  пролежавъ  два  дня,  вышелъ  на  работу.  По 
вечерамъ  лихорадилъ;  были  боли  въ  животѣ  и  поносъ.  Въ  послѣдній  день 
жаловался  на  небольшой  кашель.  Вечеромъ  съ  23  на  24  января,  ложась 
спать,  жаловался  на  головную  боль  и  лихорадку,  а  на  утро  24-го  января 
найденъ  мертвымъ. 

Вскрытіе.  Мягкая  мозговая  оболочка  утолщена,  отечна,  снимается 
легко.  Вещество  мозга  полнокровно.  Легкія  мѣстами  прирощены  къ  груд- 
ной стѣнкѣ,  въ  нижнихъ  доляхъ  полнокровны,  содержать  узлы  красной  и 
сѣрой  гепатизаціи  величиною  съ  грецкій  орѣхъ.  Мускулатура  сердца  дрябла, 
мутна.  Печень  немного  увеличена,  представляетъ  паренхиматозное  пере- 
рожденіе  ткани.  Селезенка  значительно  увеличена,  рыхла;  пульпа  легко 
выскабливается.  Почки  увеличены,  капсула  напряжена,  снимается  легко. 
Брыжжечныя  железы  увеличены,  гиперемированы,  мозговидны.  Въ  нижней 
Ѵз  тонкихъ  кишекъ  и  по  всему  протяженію  ііеі  разбросаны  увеличенныя 
солитарныя  железы  и  набухшія  Пейеровы  бляшки,  изъ  которыхъ  иныя 
близь  Баугиніевой  заслонки  изъязвлены.  Біа&повіз  апаіотіса:  ТурЬиз 
аЪДотіпаІів.  Ртеитопіа  саіаггп.  асиіа  йиріех  ІоЬі  іпіегіогів. 

Для  изслѣдованія  взяты  обѣ  околоушныя  и  правая  подчелюст- 
ная железы.  Правая  рагоііз  немного  увеличена  въ  объемѣ,  на  раз- 
рѣзѣ  представляетъ  точечную  и  легкую  диффузную  красноту.  Лѣвая 
рагоііз  на  разрѣзѣ  въ  центральной  части  сплошнаго  насыщенно- ро- 
зоваго  цвѣта  съ  темно-красными  точками  и  полосами,  по  периферіи 
бѣлаго  цвѣта  съ  отдѣльными  красными  точками;  въ  веществѣ  этой 
железы  оказались  включенными  лимфатическія  железки,  величиною 
съ  горошину,  насыщеннаго  кирпично-коричневаго  цвѣта. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  а\  На  свѣжихъ 
неокрашенныхъ  препаратахъ  контуры  железистыхъ  клѣтокъ  неясно 
различимы,  отъ  дѣйствія  уксусной  кислоты  дѣлаются  яснѣе,  но  и 
послѣ  этого  остается  порядочная  зернистость  протоплазмы.  На  уплот- 
ненныхъ  и  окрашенныхъ  препаратахъ  железистыя  альвеолы  очень 
отчетливы,  нѣкоторыя  замѣтно  увеличены  въ  объемѣ;  просвѣта  аль- 
веолъ  незамѣтно.  Очертанія  альвеолярнаго  эпителія  необыкновенно 
ясны;  самое  располоясеніе  клѣтокъ  представляетъ  очень  правильную 
мозаику;  неодинаковой  величины  и  невполнѣ  правильной  круглой 
формы  клѣточныя  ядра  расположены  у  периферіи  альвеолъ,  окра- 
шены неодинаково  интенсивно;  у  очень  многихъ  клѣтокъ  совсѣмъ 
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нѣтъ  ядеръ.  Протоплазма  представляетъ  на  болѣе  тонкихъ  срѣзахъ 
неравномѣрно-зернистый  видъ, — кучки  и  полоски,  въ  промежуткахъ 
между  которыми  замѣтны  пустоты.  Выводные  протоки  большаго  ка- 
либра, лежащіѳ  въ  широкихъ  соединительно  -  тканныхъ  перѳклади- 
нахъ,  въ  спавшемся  состояніи;  въ  неширокихъ  просвѣтахъ  болѣе 
мелкихъ  протоковъ  имѣется  немного  мелко-зернистаго  содержимаго, 
окрашивающагося  эозиномъ.  Эпителій  протоковъ  сохраняетъ  свою 
цилиндрическую  форму,  но  почти  повсюду  частично  отслоенъ  и  на 
границѣ  съ  тешкапа  ргоргіа  представляетъ  слѣды  молекулярнаго 
распада,  который  часто  захватываетъ  и  цѣльныя  клѣтки.  Сцѣпленіе 
между  этими  клѣтками  видимо  уменьшено:  онѣ  какъ  бы  расшатаны 
на  своемъ  основаны  и  болѣе  или  менѣе  отдѣлены  одна  отъ  другой. 
Наиболѣе  цѣлымъ  и  сохраненнымъ  является  цилиндрически!  эпителій 
крупныхъ  протоковъ,  располагающійся  въ  два  слоя:  слой  у  основа- 
нія  содержитъ  невполнѣ  правильный  цилиндрическія  клѣтки.  Въ  рѣд- 
кихъ  мѣстахъ  въ  просвѣтѣ  небольшихъ  протоковъ  видны  немного- 
численныя  круглыя  клѣтки.  Какъ  капилляры,  такъ  и  мелкія  и  бо- 
лѣе  крушіыя  вены  чрезвычайно  расширены,  что  наблюдается  пре- 
имущественно но  периферии  протоковъ,  и  наполнены  почти  одними 
красными  кровяными  шариками,  съ  ничтожною  нримѣсыо  лейкоци- 
товъ  съ  полиморфными  ядрами.  ІІнфильтрація  мелкими  клѣтками  въ 
формѣ  ограниченныхъ,  но  довольно  густыхъ  гнѣздъ,  встрѣчается  въ 
окружности  сосудовъ  и  у  протоковъ  относительно  рѣдко.  Въ  широ- 
кихъ нромежуткахъ  соединительной  ткани  содержится  немного  лим- 
фоидныхъ  элементовъ. 

Рагошз  8Іп.  Сказанное  относительно  измѣненій  въ  правой  око- 
лоушной железѣ  примѣнимо  и  къ  лѣвой,  съ  тою  разницею,  что 
здѣсь  1)  расширеніе  венъ  выражено  еще  рѣзче,  чѣмъ  въ  правой 
железѣ;  кромѣ  тою  расширены  и  артеріи;  2)  въ  нѣкоторыхъ  про- 
токахъ,  на  мѣстахъ  распадающагося  отслоеннаго  эпителія,  за- 
мѣтно  усиленное  разростаніе  разной  величины  клѣтокъ  со  стороны 
шешЬгапа  ргоргіа,  взамѣнъ  отслоенныхъ;  3)  на  разрѣзахъ  вклю- 
ченныхъ  въ  железу  лимфатическихъ  ліелезокъ  —  сильная  гиперемія 
и  густыя,  въ  формѣ  круглыхъ  гнѣздъ,  скопленія  мелкихъ  лимфа- 
тическихъ клѣтокъ;  при  окраскѣ  метиленовой  синькой  въ  железѣ 
видно  много  разсѣянныхъ  клѣтокъ  съ  базофильною  зернистостью. 
Кромѣ  того,  обстоятельство,  общее  обѣимъ  околоушнымъ  яселезамь 
даннаго  случая,  это  —  отсутствіе  въ  кровеноспыхъ  сосудахъ  круп- 
ныхъ лимфоидныхъ  элементовъ. 

8иЬшахі11агі8  йехтга.  Контуры  эпителія  слегка  увеличенныхъ 
адьвеолъ  невсегда  ясны.  Нѣкоторыя  изъ  слизистыхъ  клѣтокъ  рас- 
пались. Полулунія  довольно  широки;  клѣтки  ихъ  отчетливо  конту- 


рированы.  Сосуды  нерасширены.  Мелкоклѣточная  инфмьтраціл  въ 
окружности  сосудовъ  и  протоковъ  незначительна.  Эпителій  выводныхъ 
протоковъ  въ  такомъ  же  состояніи,  какъ  и  въ  рагоііз. 

9.  Княжановъ,  16-ти  лѣтъ,  воспитанникъ  военно-фельдшерской 
школы.  Поступилъ  въ  клиническій  военный  госпиталь  7-го  января, 
умеръ  21-го  января  1890  г.  Клиническій  діагнозъ:  ііео-іурііиз. 

Больной  поступилъ  въ  госпиталь  на  2-й  недѣлѣ  болѣзни  съ  жалобами 
на  головную  боль  и  боль  въ  голенностопныхъ  и  бедренныхъ  суставахъ. 
Небольшой  кашель.  По  тѣлу  розеолезная  сыпь.  Тоны  сердца  ясны;  пульсъ 
96.  Дых.  28.  Т°  40,4.  8 — 12/і.  Боль  въ  головѣ  и  суставахъ  нѣсколько 
меньше.  Наклонность  къ  запору.  Т°  въ  предѣлахъ:  утр.  39,2 — вечерн. 
40,2.  13 — 14/і.  Въ  легкихъ  масса  сухихъ  хриповъ;  притупленіе  тона  въ 
г.ерхней  долѣ  лѣваго  легкаго;  довольно  сильный  сухой  кашель.  Первый 
тонъ  сердца  сопровождается  шуыомъ;  2-й  тонъ  на  агі.  риітопаііз  усиленъ. 
Пульсъ  96,  малый.  Т°  около  41,  утренняя  выше  вечерней.  Поносъ. 
15 — 16/і.  Ателектатическая  крепитація  въ  нижнихъ  доляхъ  обоихъ  лег- 
кихъ сзади.  Сильно  вздутый  животъ.  На  низъ  1  разъ.  Боль  въ  горлѣ;  сли- 
зистая оболочка  зѣва  суха  и  гиперемирована.  Пульсъ  120;  1°  около  40,5, 
утренвяя  выше  вечерней.  17/і.  Помраченное  сознаніе;  бредъ;  фибрилляр- 
ныя  сокращенія  мышцъ;  жидкій  стулъ  2  раза.  Т°  40,3.  18 — 21 /і.  Въ 
дальнѣйшемъ  теченіи  болѣзни  тифозное  состояніе  усиливается;  обильныя 
розеолы  по  всей  кожѣ  туловища  и  конечностей;  частый  жидкій  стулъ. 
Нѣсколько  разъ  носовое  кровотеченіе.  Языкъ  покрывается  твердой  корой, 
мѣстами  съ  кровоточащими  трещинами.  Пульсъ  дѣлается  нитевиднымъ,  со- 
считывается съ  трудомъ.  2 1  /і  смерть  при  явленіяхъ  прогрессирующей 
сердечной  слабости. 

Вскрытіе.  Въ  околосердечной  сумкѣ  около  2-хъ  унцій  прозрачной 
сывороточной  жидкости.  Сердце  неболыиаго  объема,  содержитъ  жидкую 
кровь  и  немного  рыхлыхъ  сгустковъ  фибрина;  мускулатура  его  блѣдна; 
клапаны  и  интима  безъ  примѣненій.  Оба  легкія  свободны;  ткань  ихъ  въ 
разрѣзѣ  отчасти  гиперемирована,  отечна,  проникнута  гнѣздами  темнокрас- 
наго  цвѣта,  величиною  съ  горошину,  отдѣленными  одно  отъ  другаго  про- 
ходимою тканью.  Печень  немного  припухла;  ткань  ея  сѣровато-бураго 
цвѣта,  дрябла,  безъ  рѣзкихъ  границъ  долекъ.  Брыжжечныя  железы  уве- 
личены, гиперемированы.  Селезенка  увеличена  почти  вдвое;  пульпа  ея 
темно-вишневаго  цвѣта,  рыхла,  легко  выскабливается  ножемъ.  Ткань 
почекъ  блѣдна,  рыхла,  съ  принухшимъ  корковымъ  слоемъ.  Въ  ііеит 
Пейеровы  бляшки  и  солитарныя  железы  увеличены  въ  объемѣ,  изъязвлены; 
язвы  представляютъ  видъ  рыхлаго  распада,  сѣраго  цвѣта;  въ  остальныхъ 
мѣстахъ  кишечника  инъекція  керкрингіевыхъ  складокъ.  Въ  толстыхъ 
кишкахъ  рыхлость  слизистой  оболочки.  Мягкая  мозговая  оболочка  мало- 
кровна, отдѣляется  отъ  поверхности  легко;  вещество  мозга  малокровно. 
Ерісгізгз:  ііео-іурпиз;  рпешпоша  саіаггп.  асігіа. 

Вырѣзаны  для  изслѣдованія  правая  околоушная  и  подчелюстная 
железы.  ОГіѣ  нормальной  плотности,  неувеличены  въ  объемѣ,  сѣровато- 
Ііѣлаго  оттѣнка;  на  разрѣзѣ  рагоіі<іі&  много  красныхъ  мелкихъ  точекъ» 


Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  еі;  виЬшахШагіз. 
Объемъ  альвеолъ  слегка  увеличенъ.  Протоплазма  альвеолярныхъ  клѣ- 
токъ  и  цилиндрическая  эпителія  протоковъ  мутновата;  контуры  клѣ- 
токъ  неясны,  чаще  неразличимы.  Въ  свѣжемъ  состояніи  ядра  послѣ 
дѣйствія  уксусной  кислоты  выступаютъ  отчетливѣе,  тѣмъ  не  менѣе 
послѣ  этого  остается  еще  значительная  зернистость  протоплазмы; 
зернышки  не  имѣютъ  однако  жироваго  характера,  какь  показала 
обработка  осміевой  кислотой.  Ядра  эііителія  расположены  или  у  пе- 
риферіи  альвеолъ  или  ближе  къ  центру.  Центральная  просвѣта  аль- 
веолъ невидно;  но  въ  начальныхъ  канальцахъ,  а  также  и  въ  сли- 
зистыхъ  альвеолахъ,  таковой  сохранился.  Встрѣчаются  часто  аль- 
веолы съ  бблыпимъ  противъ  обычнаго  количествомъ  клѣточныхъ 
ядеръ.  Въ  подчелюстной  железѣ  полулунія  очень  узки;  маленькія 
ядра  слизистыхъ  клѣтокъ  лежатъ  очень  близко  къ  периферіи  аль- 
веолъ.; Бросвѣтъ  выводныхъ  протоковъ  умѣренио  выполненъ  мелко- 
зернистымъ  содержимымъ;  кой-гдѣ  среди  просвѣта  нхъ  видно  немного 
(2—3)  круглыхъ  клѣтокъ.  Протоки  нерастянуты,  но  и  не  въ  со- 
стояніи  спаденія.  Эпителій  болѣе  мелкихъ  частично  или  цѣликомъ 
отслоенъ  отъ  основанія;  эпителій  болѣе  крупныхъ  сохраненъ  на  мѣ- 
стѣ.  Проходящія  въ  соединительной  ткани  по  сосѣдству  съ  прото- 
ками вены  нѣсколько растянуты.  Въ  периферіи  ихъ  встрѣчается,  не- 
особенно часто,  ограниченная,  въ  формѣ  неширокая  кольца,  опоя- 
сывающаго  сосуды;  круглоклѣточная  иыфильтрація;  мелкія  клѣтки 
видны  и  въ  сосудистыхъ  стѣнкахъ,  иногда  въ  одной  половинѣ  ихъ 
окружности.  Въ  просвѣтѣ  венъ  бросается  въ  глаза  обиліе  лимфо- 
идныхъ,  иногда  очень  большихъ,  круглыхъ  элементовъ,  съ  отно- 
сительно большими  круглыми  или  изогнутыми,  иногда  съ  2-мя 
болѣе  мелкими,  ядрами  и  съ  большимъ  количествомъ  протоплазмы; 
одинъ  разъ  встрѣтилась  крупная  овальная  клѣтка  даже  съ  слѣдами 
каріокинеза,  имѣющая  2  подковообразныхъ  ядра,  симметрично 
расположенныхъ  у  полюсовъ  овала,  и  со  слѣдами  полосокъ  между 
ядрами.  Вмѣстѣ  съ  крупными  клѣтками  въ  нросвѣтѣ  венъ  видно 
значительное  количество  и  мелкихъ  лейкоцитовъ.  Другое  обстоя- 
тельство, обращающее  на  себя  вниманіе,  это  —  крайнее  обиліе 
въ  нѣкоторыхъ  соединительно  тканныхъ  участкахъ,  въ  особен- 
ности въ  тѣхъ,  гдѣ  проходятъ  группы  сосудовъ  и  протоковъ, 
какъ  круглыхъ  лимфоидныхъ  элементовъ,  такихъ  же,  что  встрѣ- 
чаются  и  въ  сосудахъ,  съ  однимъ  или  двумя  ядрами,  различной 
величины,  такъ  и  клѣтокъ  овальной  формы,  съ  овальными  же 
слабо  окрашенными  ядрами.  Расположеніе  всѣхъ  такихъ  элементовъ 
въ  соединительной  ткани  не  имѣетъ  гнѣзднаго  характера,  по  ходу 
сосудовъ  или  протоковъ;  они  разбросаны  болѣе  или  менѣе  равно- 
мѣрно.  Въ  8иЬтахШагІ8  встрѣчается  порядочно  клѣточныхъ  образо- 
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ваній  съ  базофильною  зернистостью,  обычно  расположениыхъ  среди 
волок  онъ  соединительной  ткани. 

10.  Петръ  Журавлевъ,  22-хъ  лѣтъ,  новобранецъ   8-го  флот- 
скаго  экипажа.  Поступилъ  въ  С.-Петербургскій  морской  госпиталь 
6-го  февраля,  умеръ  7-го  марта  1890  г.  Клиническій   діагнозъ — 
іурпик  аЬсІонііпаІій;  рпеитопіа  сгироза  сіехіга. 

Поступилъ  въ  госпиталь  на  5-й  день  болѣзни;  первыя  явленія — 
ознобъ,  головная  боль,  жаръ,  общая  слабость.  8іа(из  ргаез:  хорошаго 
питанія;  языкъ  обложенъ,  сухъ;  нѣсколько  увеличенная  болѣзненная  при 
лальпаціи  печень:  болѣзненность  въ  іІео-соесаГной  области.  Т°  38 — 39,1. 
Теченіе  болѣзни  съ  6  по  12/и:  Нерѣзкій  зЫиз  Іурііозиз;  по  ночамъ  бредъ. 
Головная  боль  усиливается;  жажда;  нечастыя  жидкія  испражненія;  значи- 
тельная чувствительность  живота;  §аг§оиі11ешеп1;.  Удовлетворительная 
дѣятельность  сердца.  Т°  39 — 40.  Съ  12  по  27/и  улучшеніе  самочувствія 
и  головныхъ  болей;  языкъ  чище.  Жидкія  испражненія  2 — 3  раза  въ 
сутки  продолжаются.  Колебанія  между  вечерней  и  утренней  і°  иногда 
довольно  велики,  встрѣчается  Іуриз  іпѵегзиз.  Съ  27 /и  появилось  жесткое 
дыханіе  и  хрипы  въ  лѣвомъ  легкомъ;  на  правой  лопаткѣ  выдохъ,  осла- 
бленіе  звучности  тона  и  хрипы.  Языкъ  снова  сухъ,  обложенъ,  і°  подня- 
лась выше.  Пульсъ  112,  легко  сжимаемый.  Значительно  вздутъ  животъ; 
жидкія  испражненія.  Бредъ.  Прогрессирующій  упадокъ  силъ;  1°  40 — 41. 
7/ш.  Безсознательное  состояніе.  Смерть. 

Вскрытіе.  Мягкая  мозговая  об.  прозрачна;  ткань  мозга  нѣсколько 
малокровна.  Мускулатура  сердца  блѣдна,  значительно  дрябла.  Оба  легкія 
прирощены  по  всей  поверхности,  богаты  кровью;  нижняя  доля  праваго 
сплошь  непроходима,  дрябла,  сѣровато-краснаго  цвѣта.  Селезенка  очень 
увеличена;  капсула  слегка  сморщена;  ткань  темно-краснаго  цвѣта.  Почки 
немного  увеличены,  ткань  малокровна;  корковый  слой  слегка  дряблъ; 
капсула  снимается  расщепляясь.  Ткань  печени  малокровна,  слегка  гли- 
нистаго  цвѣта,  кожиста;  дольки  неясны.  На  протяженіи  30  см.  въ 
тонкихъ  кишкахъ  на  Пейеровыхъ  бляшкахъ  язвы  до  I1/»  см.,  съчистымъ 
дномъ  и  подрытыми  краями,  въ  которыхъ  немного  распада.  Брыжжеч- 
ныя  железы  увеличены,  немного  плотны,  красны.  Солитарныя  железы 
пигментированы  на  всемъ  протяженіи  толстыхъ  кишекъ.  Біа§п.  апаіотіса: 
ііео-іурпиз  3-я  недѣля;  рпеитопіа  сшроза.  й.  іпхегіог. 

Взятыя  для  изслѣдованія  железы  съ  лѣвой  стороны  представляли 
небольшой  отекъ  окружающей  и  межуточной  соединительной  ткани. 
На  разрѣзѣ  железистая  ткань  желтоватаго  цвѣта,  по  мѣстамъ  съ 
розоватымъ  оттѣнкомъ.  Промежуточная  соединительная  ткань  замѣтно 
отличается  отъ  железистой  по  своему  красноватому  цвѣту. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  8Іп.  Очертанія 
альвеолъ  отчетливы.  Контуры  железистыхъ  клѣтокъ  различаются  не- 
вполнѣ  ясно.  Протоплазма  рѣзко  зерниста  (по  микрохимическимъ 
реакціямъ — зернышки  частію  жировыя)  распредѣлена  по  клѣткѣ  не- 
равномѣрно,  собрана  ближе  къ  ядру,  часто  разрѣясена;  иногда  клѣтки 
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въ  состояніи  распаденія.  Альвеолы  вообще  менѣе  нормальныхъ,  безъ 
центральна™  просвѣта  и  въ  большинствѣ  довольно  густо  набиты 
разной  величины  эпителіемъ,  не  имѣющимъ  правильнаго  располо^ 
женія.  Клѣточныя  ядра  окрашиваются  неодинаково  интенсивно. 
Выводные  протоки,  съ  веболынимъ  мелкозернистымъ  содержимымъ 
въ  нросвѣтѣ,  имѣютъ  цилиндрическій  эпителій  въ  состояній  проли- 
фераціи,  частичнаго  распаденія  и  отслойки  отъ  основанія.  Капилляры 
и  вены  изрѣдка  расширены;  артеріи  узки.  Ядра  эндотелія  мелкихъ 
сосудовъ  по  мѣстамъ  немного  утолщены.  Соединительная  волокнистая 
ткань  развита  очень  обильно,  даже  въ  мелкихъ  развѣтвленіяхъ,  и 
особенно  по  периферіи  артерій.  Иногда  ея  волокна  раздвинуты  чрез- 
вычайно нѣжно-зернистою,  слабо  окрашенною  эозиномъ,  массою. 
Содержаніе  въ  соединительной  ткани  лимфатическихъ  элементовъ 
крайне  колеблется  въ  раэныхъ  мѣстахъ.  Сколько  нибудь  рѣзкой 
мелкоклѣточной  инфильтраціи  гнѣздами  около  сосудовъ  и  протоковъ 
почти  не  встрѣчается;  скопленіе  среди  соединительной  ткани  лейко- 
цитовъ  и  лимфоидныхъ  элементовъ  имѣетъ  болѣе  диффузный  характеръ. 

8иЬтахШагІ8  8іп.  Все  сказанное  о  рагоііз  можно  перенести  и  на 
подчелюстную  железу,  съ  тѣмъ  добавленіемъ,  что  здѣсь  круглоклѣ- 
точдыя  скопленія  вокругъ  сосудовъ  средняго  и  малаго  калибра  встрѣ- 
заются  чаще  и  имѣютъ  болѣе  гнѣздный  характеръ.  Клѣтки  сли- 
чистыхъ  альвеолъ  незамѣтно  переходятъ  въ  полулунія. 

11.  Александръ  Столяровъ,  20  лѣтъ,  крестьянинъ.  Поступилъ 
въ  Александровскую  барачную  больницу  9-го  октября,  умеръ  2-го 
ноября  1889  г.,  на  30-й  день  болѣзни.  Клиническій  діагнозъ:  Иео- 
іурЪ.іі8.  Осложненія:  ИерЬгШз.  Рпешп.  саіаггЪаШ  сіиріех.  Епіегоггпа§іа. 

До  посту пленія  въ  больницу  болѣлъ  7  дней  дома:  головная  боль, 
ознобъ;  жаръ;  жидкій  стулъ.  8іаі.  ргаез.  Языкъ  чистъ.  Органы  живота, 
и  наиболѣе  правая  подвздошная,  чувствительны;  печень  и  селезенка 
ясно  прощупываются.  Пульсъ  полный,  нечастый;  тоны  сердца  чисты. 
Катарральная  ангина.  Въ  мочѣ  порядочно  бѣлка,  который  не  исче- 
залъ  въ  теченіи  всей  болѣзни  и  колебался  въ  количествѣ  значительныхъ 
предѣлахъ;  кромѣ  того  зернистые  цилиндры,  гнойныя  клѣтки  и  кдѣтки 
почечныхъ  лоханокъ.  Съ  дальнѣйшимъ  ходомъ  болѣзни  тифозное  состояніе 
усиливается;  постоянный  бредъ.  Языкъ  дѣлается  до  конца  болѣзни 
сухимъ,  обложеннымъ,  трескается.  На  16-й  день  присоединилась  катар- 
ральная пневмонія  обоихъ  легкихъ,  съ  упадкомъ  сердечной  дѣятель- 
вости;  пульсъ  сдѣлалея  неровнымъ,  мягкимъ,  дикротичнымъ.  На  18, 
20  и  21  день  появилось  кишечное  кровотеченіе,  въ  первый  разъ  до 
400  к.  с.  крови.  Съ  23-го  дня  болѣзни  констатируется  зиЪзиИиз  іешііпит; 
бредъ  усиливается,  больной  вскакиваетъ  съ  постели.  Мокрота  не  отхар- 
кивается; появляется  на  крестцѣ  пролежень.  Начинаетъ  испражняться  и 
мочиться  подъ  себя.  Губы  и  языкъ  потрескались.  На  27-й  день  йоти- 
руется много  пролежней  уже  на  разныхъ  мѣстахъ.  Пульсъ  дѣлается  едва 


—  40  - 


уловимымъ.  Сильная  жажда.  За  два  дня  до  смерти  замечено  появленіе 
въ  изобиліи  по  тѣлу,  на  рукахъ,  ногахъ,  поверхностныхъ  гнойничковъ. 
Въ  послѣдній  день  йотировано  присутетвіе  многочисленныхъ  кожныіъ 
кровоизліяній.  Т°  все  время,  за  исключеніемъ  2-іъ  послѣднихъ  дней,  по 
утрамъ  около  39°,  вечерняя  40° — 40,5°. 

Вскрытіе.  Истощенное  тѣло.  По  кожѣ  туловища  и  конечностей 
многочисленные  инфильтраты  кожи,  покрытые  поверхностными  струпьями. 
Жиру  на  сердцѣ  почти  нѣтъ;  стѣнки  нормальной  толщины,  цвѣта  и 
плотности.  Лѣвое  легкое  на  всемъ  протяженіи  прирощено.  Ткань  легкихъ 
малокровна,  суха,  въ  нижней  долѣ  лѣваго  почти  непроходима,  занята 
плотными  сѣрыми  зернистыми  участками,  величиною  до  лѣснаго  орѣха; 
нѣкоторые  изъ  этихъ  участковъ  распались  въ  гангренозный  полости,  съ 
сѣрымъ  ихорознымъ  содержимымъ  и  рыхлыми  стѣнками;  участокъ  подобной 
же  ткани  находится  въ  верхнемъ  отдѣлѣ  праваго  легкаго;  остальная 
ткань  проходима.  Селезенка  немного  увеличена,  капсула  слегка  смор- 
щена, ткань  темно-краснаго  цвѣта,  хрупка.  Почки  малы,  капсула  сни- 
мается свободно;  корковый  слой  плотенъ  и  блѣдѣнъ;  въ  немъ  кисты  съ 
кедровый  орѣхъ;  въ  правой  почкѣ  подъ  капсулой  сѣро-желтый  красно- 
ватый узелъ  съ  красной  каемкой.  Печень  слегка  увеличена,  ткань  богата 
кровью,  съ  буроватымъ  оттѣнкомъ,  довольно  плотна;  границы  долекъ 
неясны.  Въ  нижнемъ  отдѣлѣ  тонкихъ  кишекъ  на  протяженіи  ѴЫ  метровъ 
нѣкѳторыя  Пейеровы  бляшки  приподняты,  зернисты,  плотны,  красно- 
аспиднаго  цвѣта;  мѣстами  язвы,  величиною  до  1  ст.,  съ  чистымъ  дномъ, 
подрытыми  краями.  Лнатомическгй  дъагнозъ.  Пео-іурііиз  5-я  недѣля; 
рпеитопіа  саіаггпаііз  §ап§гаепоза  Диріех;  перпгШз  іпіегзШіаІіз  сЬг.  сит 
сузШшз;  перЬгіііз  Ъасіаегіса. 

Взятыя  съ  правой  стороны  слюнныя  железы  не  представляли 
видимыхъ  измѣненій. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Рагоііз  сіехіга.  Очень 
неясныя  очертанія  альвеолярнаго  эпителія  и  часто  контуровъ  самихъ 
альвеолъ,  которыя  какъ  бы  притиснуты  одна  къ  другой  или  слиты 
между  собою;  довольно  безпорядочное  и  густое  расположеніе  въ 
нихъ  клѣтокъ;  центральнаго  просвѣта  альвеолъ  нѣтъ.  Протоплазма 
эпителія  немного  мутна,  по  мѣстамъ  разрѣжена.  Уксусная  кислота 
мало  проясняетъ  контуры  ядеръ.  Выводные  протоки  представляютъ 
довольно  пеструю  картину.  Обстоятельство,  общее  всѣмъ  имъ  и  сразу 
бросающееся  въ  глаза,— это  сильное  ушющеніе  ихъ  эпителія,  ноте- 
рявшаго  цилиндрическую  форму:  эпителіальныя  клѣтки — кубической 
и  круглой  формы,  даже  иногда  слегка  удлиннены  по  направленію 
окружности  протока.  Вмѣстѣ  съ  этимъ  просвѣтъ  протоковь  значи- 
тельно расширенъ  и  выполненъ  мутноватою  равномѣрно  мелко-зер- 
нистою  массою,  окрашивающеюся  эозиномъ,  среди  которой  встрѣ- 
чается  нѣсколько  круглыхъ  мелкихъ  клѣтокъ  съ  круглыми  же  или 
полиморфными  ядрами  и  частицы  отпавшаго  эпителія  протоковъ. 
Въ  крупныхъ  протокахъ  замѣтпо  внѣдрѣиіе  между  цилиндрическими 
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клѣтками  эпителія  бблынаго  или  иеньшаго  количества  блуждающихъ 
клѣтокъ  изъ  окружающей  соединительной  ткани,  инфильтрованной 
очень  густо  и  иногда  на  болыномъ  протяженіи  этими  послѣдними 
элементами.  Въ  сосѣдствѣ  иныхъ  протоковъ  видны  расширенный 
вены,  опоясанныя  болѣе  или  менѣе  густою  мелкоклѣточною  инфиль- 
траціею.  Въ  болѣе  мелкихъ  протокахъ  эпителій  частично  или  коль- 
цеобразно отслоенъ  отъ  тетЬгапа  ргоргіа.  Очень  рѣдко  встречаются 
такіе  крупные  протоки,  просвѣтъ  которыхъ  выполненъ  сплошь  круглыми 
клѣтками,  эпителіемъ  и  его  обломками.  Въ  широкихъ  цугахъ  межу- 
точной соединительной  ткани  имѣется  порядочно  веретенообразныхъ 
клѣтокъ,  но  круглыхъ  и  овальныхъ  съ  большими  ядрами  мало; 
послѣднія  наиболѣе  встрѣчаются  среди  тѣхъ  участковъ  соеди- 
нительной ткани,  которые  окружаютъ  болѣе  расширенные  сосуды 
и  протоки. 

8иЬтахШагІ8  сіехіга.  Контуры  альвеолъ  не  всегда  ясны;  просвѣта 
незамѣтно.  Альвеолярный  эпителій  мутноватъ,  протоплазма  мелкозерни- 
ста; клѣточныя  ядра  различимы,  но  при  дѣйствіи  уксусной  кислоты 
выступаютъ  еще  яснѣе.  Контуры  эпителія  неясны.  Расположеніе  клѣ- 
токъ  въ  альвеолахъ  часто  неправильное:  иногда  онѣ  кажутся 
скученными  ближе  къ  центру  альвеолы,  какъ  бы  отставая  отъ  ея 
периферіи,  иногда  кажутся  густо  набитыми  въ  альвеолѣ;  форма  и 
величина  ихъ  различны.  Слизистыя  клѣтки  прозрачны,  съ  едва  за- 
мѣтною  полосчатою  зернистостью  и  круглыми  большими  ядрами. 
Полулунія  чаще  узки,  рѣже  встрѣчаются  широкія,  темно-зернисты; 
границы  ихъ  Берѣзко  переходятъ  въ  слизистыя  клѣтки.  Эпителій 
выводныхъ  протоковъ  сохраняетъ  цилиндрическую  форму,  располо- 
женъ  въ  нѣсколько  слоевъ  и  представляетъ,  невидимому,  зна- 
чительную пролиферацію.  Протоплазма  цилиндрическаго  эпителія 
содержитъ  много  мелкихъ  блестящихъ  зернышекъ.  Отслоенныхъ 
клѣтокъ  въ  просвѣтѣ  протоковъ  встрѣчается  вообще  мало;  только 
немногія  отдѣльныя  системы  протоковъ  содержать  ихъ,  вмѣстѣ  съ 
круглыми  клѣтками,  въ  своемъ  просвѣтѣ  въ  болѣе  значительномъ 
количествѣ;  большею  же  частію  просвѣтъ  протоковъ  свободенъ,  или 
въ  немъ  находится  немного  зернистой,  окрашивающейся  эозиномъ 
массы,  ііерѣдко  вблизи  болыпихъ  и  средняго  калибра  протоковъ 
встрѣчаются  расширенный  вены  разной  величины,  съ  умѣренно  на- 
бухшимъ  эндотеліемъ,  густо  окруженныя  инфильтраціею  изъ  мелкихъ 
круглыхъ  клѣтокъ,  которыя  кольцообразно  опоясываютъ  часто  и 
сосѣдніе  выводные  протоки.  Широкія  полосы  межуточной  соедини- 
тельной ткани  содержатъ  между  волокнами  много  мелкихъ  и  круп- 
ныхъ  лимфоидныхъ  клѣтокъ;  послѣднія— круглой,  овальной  и  вере- 
тенообразной формы  съ  относительно  большими  ядрами,  окрашиваю- 
щимися слабѣе,  чѣмъ  ядра  мелкихъ  лейкоцитовъ. 
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12.  Марія  Антонова,  15  лѣтъ,  крестьянка.  Поступила  въ  Алек- 
сандровскую барачную  больницу  1-го  января,  умерла  10-го  января 
1890  года.  Клиническій  діагнозъ:  ііео-іуріш.  Осложненія:  тепіп§і- 
ІІ8,  ЬгопсЬШз,  аІЬитіпигіа. 

Больная  поступила  на  7-й  день  болѣзни  съ  тифознымъ  состояніемъ, 
увеличенною  печенью  и  селезенкою,  съ  1°  38,5.  Розеолы  на  кожѣ  жи- 
вота; слабый  пульсъ  130 — 135  въ  Г;  въ  лучевой  артеріи  насчитывается 
вдвое  меньше  числа  сердечныхъ  ударовъ.  Съ  1/і  по  5/і  утреняя  і°  37, — 
37,5,  вечерняя  38,5.  Явленія  глубокаго  бронхита.  Жидкія  испражненія 
2  —  6  въ  сутки.  Жалобы  на  боль  въ  животѣ;  сухой  обложенный 
языкъ.  Много  бѣлка  въ  мочѣ.  Умѣренный  вЫ.  іурпоз.  Съ  5/і  по  10/і 
колебанія  между  утреней  и  вечерней  1°  въ  болѣе  іпирокихъ  предѣлахъ. 
Наростаніе  слабости  сердца,  увеличеніе  его  поперечника;  въ  заднихъ  доляхъ 
легкихъ  влажные  крепитирующіе  и  субкрепитирующіе  хрипы.  Сильный 
кашель.  8/і.  8орог.  Ночью  безпокойный  бредъ.  9/і.  Ночью  эпилептовидный 
пршіадокъ,  продолжавшійся  нѣсколько  минутъ:  судороги  мышцъ  лица  и 
конечностей.  Послѣ  припадка  полное  безсознательное  состояніе;  ціанозъ 
конечностей.  На  другой  день,  10/і,  смерть. 

Вскрытіе.  Хорошаго  питанія.  Мягкая  оболочка  разлитого  ярко- 
краснаго  цвѣта  отъ  тонкаго  слоя  крови;  мѣстами  ярко-красныя  пятна 
въ  толщѣ  самой  оболочки  и  отчасти  проникаютъ  въ  корковый  слой 
мозга;  отдѣляется,  разрываясь,  съ  веществомъ  мозга.  Бѣлѳе  вещество 
мозга  въ  высокой  степени  малокровно;  въ  согрив  саііов.  точечныя  крово- 
изліянія,  собранный  въ  гнѣзда.  Подобный  же  гнѣзда  красно-розоваго 
цвѣта,  съ  размягченіемъ  вящества  мозга,  величиною  до  сливы,  въ  на- 
ружныхъ  отдѣлахъ  обоихъ  зрительныхъ  бугровъ.  Наружный  отдѣлъ  правой 
височной  доли  сплошь  темнокраснаго  цвѣта.  Сердце  мало;  мускулатура 
глинистаго  вида,  дрябла.  Селезенка  нѣсколько  увеличена;  на  капсулѣ 
легко  снимаемый  фибринозный  налетъ,  и  тотчасъ  подъ  капсулой  2 
инфаркта  сѣровато-краснаго  цвѣта,  величиною  съ  горошину  и  съ  лѣсной 
орѣхъ,  въ  центрѣ  мягки.  Оба  легкихъ  свободны,  темно -краснаго  цвѣта, 
проходимы.  Ткань  почекъ  и  печени  нормальной  плотности;  послѣдняя 
богата  кровью.  Въ  нижнемъ  отдѣлѣ  тонкихъ  кишекъ,  на  протяженіи 
120  см.,  на  мѣстахъ  Пейеровыхъ  бляшекъ  язвы  круглой  формы  въ  */2  см., 
съ  чистымъ  дномъ  и  тонкими  краями.  Нижнія  бляшки  сѣроватаго  цвѣта, 
крупнозернисты.  Брыжжечныя  железы  увеличены  до  величины  фисташ- 
коваго  орѣха,  сѣро-краснаго  цвѣта,  мягки.  Анатомическій  діаінозъ: 
Иео-ІурЬиз  конца  3-й  недѣли.  Ыагсіив  Ііепіз.  НаешоггЬа§іа  сегеЬгі. 
Мепіп§іІів  шиіііріех.  йе§епегаііо  согсіів  аІЬшпіпова. 

Взятыя  для  излѣдованія  рагоііз  еі  виЪтахШагів  сіехіга  не  каза- 
лись измѣненными  на  видъ,  если  не  считать  незначительной  точечной 
красноты  на  разрѣзѣ. 

Микроскопическое  изслѣдовані е.  Рагоііз  еі  зиЬшахШагіз 
<іех(га.  Альвеолы  отчетливо  видны.  Альвеолярный  эпителій  мутенъ, 
умѣренно  зернистъ:  контуры  его  различаются  невполнѣ  явственно;  ядра 
лежатъ  ближе  къ  нериферіи  альвеолъ.   Центральнаго  просвѣта  въ4 
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альвеолахъ  незамѣтно.  Стѣнки  протоковъ  большею  частію  спались, 
или  въ  просвѣтѣ  видно  немного  мелкозернистаго  вещества.  Эпителііі 
протоковъ  также  мутенъ.  Слизистыя  клѣтки  въ  подчелюстной  же- 
лезѣ  вполнѣ  прозрачны.  Просвѣтъ  слизистыхъ  альвеолъ  и  первона- 
чальныхъ  ходовъ  ясно  различается,  свободенъ.  Полулунія  занимаютъ 
около  7*  объема  слизистыхъ  альвеолъ,  умѣренно  зернисты,  съ  ясною 
границею  со  стороны  слизистыхъ  клѣтокъ.  Межуточная  волокнистая 
соединительная  ткань  сильно  развита;  соединительно  тканныя  пере- 
кладины  широки;  въ  нихъ,  около  болыпихъ  протоковъ,  разсѣяно 
■на  болыпемъ  или  меньшемъ  протяженіи  значительное  количество 
лимфоидныхъ  элементовъ  съ  круглыми  и  овальными  ядрами.  По 
сосѣдству  съ  протоками  болѣе  мелкими  встрѣчаются  расширенный 
вены,  въ  окружности  которыхъ  нерѣдко  видна  обильная  густая  ин- 
фильтрація  ткани  мелкими  круглыми  клѣтками,  часто  опоясываю- 
щими довольно  широкимъ  слоемъ  и  пѳриферію  сосѣднихъ  выводныхъ 
протоковъ;  иногда  такія  кругло-клѣточныя  скопленія  направляются 
лучеобразно  по  болѣе  узкимъ  соедиеительно-тканнымъ  промежуткамъ 
въ  глубь  железистой  паренхимы,  между  альвеолами.  Въ  сосудахъ 
содержаніе  бѣлыхъ  кровяныхъ  шариковъ  не  велико.  Окрашиваніе 
метил ено вою  синькой  и  фуксиномъ  показало  присутствие  значитель- 
ная числа  клѣтокъ  съ  базофильною  зернистостью  въ  инфильтриро- 
ванныхъ  участкахъ  среди  волоконъ  соединительной  ткани. 

13.  Е.  Б.,  26  лѣтъ,  принята  въ  Александровскую  барачную 
больницу  22  декабря  1889  г.,  умерла  14-го  января  1890  г.  Кли- 
ническій  діагнозъ:  ІІео-іурЬиз.  Осложненія:  перпгііій  рагепсііітаіоза 
асиіа;  Ьгопспорпеитопіа;  оШІ8  тесііа  зирригаііѵа  (Іехіга  еі  зіоіаіга; 
1ие8;  иісиз  тоііе. 

Больная  поступила  въ  больницу  на  12-й  день  болѣзни,  первыя  явле- 
нія  которой  состояли  въ  головной  боли,  головокруженіи,  ознобѣ,  тошнотѣ 
и  неболыпомъ  поносѣ.  Хорошаго  тѣлосложенія,  достаточнаго  питанія.  Съ 
22/хн  по  29/хч.  Прощупываются  печень  и  селезенка.  Боль  въ  правой 
подвздошной  области.  Языкъ  сухъ,  красенъ,  по  срединѣ  съ  бѣлымъ  на- 
летомъ.  2 — 3  жидкихъ  испражненія  въ  сутки.  Почти  ежедневная  рвота 
1 — 2  раза.  Наростающія  явленія  сухаго  бронхита.  Небольшое  кровотече- 
ніе  ех  ^епііаі.  Чувствительный  при  давленіи  животъ.  Безпокойный  сонъ, 
бредъ.  Съ  29/хп  по  4/і.  Рвота  и  кровотеченіе  прекратились.  Въ  ыочѣ 
немного  бѣлка,  зернистые  цилиндры  и  много  гноя.  Въ  нижней  и  сред- 
ней долѣ  праваго  легкаго  субкрепитирующіе  и  крепитирующіе  хрипы, 
усиленіс  вибраціи  и  притупленіе  тона.  Слизисто-гнойная  мокрота.  Уси- 
леніе  бронхопневмоніи  праваго  легкаго.  Жидкія  испражненія  по  3  раза 
въ  сутки.  Въ  правомъ  сводѣ  и  на  промежности  язвы  съ  грязнымъ  отдѣ- 
іеніемъ.  Съ  4/і  по  10/і.  Рѣзкое  тифозное  состояніе.  Бѣлокъ  и  цилиндры 
въ  мочѣ  отсутствуют!».  Появленіе  бронхопневмоніи  и  въ  лѣвомъ  легкомъ. 
Судорожный  кашель  съ  труднымъ  выведеніемъ  мокроты.  Замѣтное  ослаб- 
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леніе  пульса.  Появилось  изъ  праваго  уха  гноетсчеаіе.  Въ  мочѣ  снова 
зернистые  цилиндры.  Жидкія  испражненія  отъ  3  до  5  разъ  въ  сутки. 
Сухой,  обложенный  темнаго  цвѣта  корками,  языкъ.  10 — 12/і.  Гноетече- 
ніе  изъ  лѣваго  уха.  Въ  легкихъ  явленія  тѣ  же.  Слабый  и  малый  пульсъ. 
13/і,  за  день  до  смерти,  на  кожѣ  спины,  груди,  локтяхъ,  колѣнахъ  явилась 
полосчатая  краснота,  исчезающая  при  давленіи  пальцемъ. 

Вскрытге.  Значительно  истощенное  тѣло.  Мягкая  мозговая  оболочка 
по  своду  разлитаго  блѣдно-молочнаго  вида.  Сѣрое  вещество  мозга  гипе- 
римировано.  Мускулатура  сердца  дрябла;  въ  полостяхъ  желтые  обезцвѣ- 
ченные  сгустки.  Лѣвое  легкое  свободно,  правое  мѣстами  срощено;  оба 
плохо  спались.  Ткань  темнокраснаго  цвѣта,  суха,  всюду  проходима,  въ 
заднихъ  отдѣлахъ  нѣсколько  уплотнена  участками  сѣроватаго  цвѣта.  Се- 
лезенка увеличена,  капсула  слегка  сморщена,  ткань  дрябла,  не  выскаб- 
ливается, съ  ржавымъ  оттѣнкомъ.  Капсула  съ  иочекъ  снимается  съ  ве- 
ществомъ  корковаго  слоя;  какъ  на  поверхности,  такъ  и  на  разрѣзѣ  ткань 
лѣвой  почки  усѣяна  четкообразно  расположенными  гнойными  узелками; 
нѣкоторые  изъ  нихъ  съ  красной  каемкой.  Нѣсколько  гнѣздъ  изъ  такихъ 
же  узловъ  и  въ  правой  почкѣ.  Ткань  очень  дрябла,  съ  глинистымъ  от- 
тѣнкомъ.  Печень  увеличена,  слегка  дрябла;  периферія  долекъ  сильно-жел- 
таго  цвѣта.  Въ  нажнемъ  отдѣлѣ  тонкихъ  кишекъ,  на  протяженіи  120 
см.,  на  мѣстѣ  Пейеровыхъ  бляшекъ,  язвы  до  3  см.,  съ  гладкимъ  дномъ, 
темно-аспидными  тонкими  краями.  Брыжжеечныя  железы  увеличены, 
плоски,  плотны.  На  слизистой  оболочкѣ  влагалища,  во  всю  толщу,  язвы 
круглой  формы,  съ  подрытыми  краями.  Утолщеніе  надкостницы  правой 
ііЬіае;  неправильной  формы  рубецъ  на  лѣвой  голени.  Анатомичеснгй 
діагнозъ:  Пео-іурпиз  5-я  недѣля.  Ьеріотепіп§іІІ8  спг.  ИеригШз  арозіета- 
(о$а.  Соіріііз  иісегоза.  РегіозШіз  сЬг.  (Іиеііса). 

Взятыя  для  изслѣдованія  съ  лѣвой  стороны  рагоіій  и  кдіішахіі- 
1агі8  никакихъ  видимыхъ  измѣненій  не  представляли. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Все  сказанное  въпредъ- 
идущемъ  случаѣ  можно  отнести  и  сюда,  съ  тою  лишь  разницею,  что  здѣсь 
встрѣчается  очень  мало  мелкоклѣточныхъ  инфильтрацій,  а  соединитель- 
ная ткань  обѣихъ  железъ  развита  еще  сильнѣе,  но  она  бѣднѣе  лим- 
фатическими элементами.  Кромѣ  того,  въ  нротоплазмѣ  секреторныхъ 
элементовъ  мѣстами  замѣтенъ  начинающійся  молекулярный  распадъ. 


Какъ  на  бодѣе  частое  измѣненіе  железистой  отдѣлительной  па- 
ренхимы въ  изслѣдованныхъ  13 -ти  случаяхъ  можно  указать  на  по- 
мутнѣніе  и  иногда  припуханіе  протоплазмы  эпителіальиыхъ  клѣтокъ 
въ  различные  періоды  тифа.  Нѣсколько  рѣже  были  находимы  даль- 
нѣйшія  паренхиматозныя  измѣненія, — жировыя  зерна,  разрѣженіе  и 
начало  раснаденія  клѣточной  протоплазмы;  при  этомъ  дегенератив- 
ный измѣненія  послѣдняго  рода  не  всегда  соотвѣтствовали  продол- 
жительности болѣзни:  такъ,  три  раза  они  были  замѣтны  на  2-й  и 
въ  началѣ  3-й  недѣли  (сл.  5,7,  8)  и  столько  же  разъ  въ  болѣе 
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поздніе  періоды.  Точно  также  и  пролиферація  альвеолярнаго  эпите- 
лія  не  могла  быть  пріурочена  къ  опредѣленному  сроку  болѣзни;  она 
встрѣчалась  какъ  въ  началѣ  заболѣванія — на  2-й  недѣлѣ  (случай 
4),  такъ  и  позже:  на  3-й  недѣлѣ  (сл.  2,  10)  и  на  &ЙЙ  (случ.  3). 
При  этомъ  никогда  не  доводилось  встрѣчать  такого  многоядернаго 
(3 — 5  ядеръ)  эпителія,  какой  описанъ  Ноптпапп'омъ:  болѣе  двухъ 
ядеръ  въ  одной  клѣткѣ  не  было.  Измѣненія  въ  выводныхъ  прото- 
кахъ  находятся  во  всѣхъ  стадіяхъболѣзни.  Прежде  всего  обращаетъ  на 
себя  вниманіе  почти  постоянная  въ  большей  или  меньшей  степени  ин- 
фильтрація  круглыми  клѣтками  ихъ  стѣнокъ,  о  чемъ  подробнѣе  будетъ 
сказано  ниже;  затѣмъ — большая  или  меньшая  отслойка  цилиндриче- 
ского эпителія,  или  только  частичное  его  приподнятіе  отъ  тетЬгава 
ргоргіа,  съ  образованіемъ  маленькихъ  пустотъ  или  полостей.  Подоб- 
ныя  явленія  въ  эпитсліѣ  должны  быть  отнесены,  разумѣется,  въ 
значительной  мѣрѣ  на  долю  обработки  препаратовъ,  но  при  равен- 
ствѣ  всѣхъ  условій  обработки,  степень  сцѣпленія  эпителія  какъ  ме- 
жду собою,  такъ  и  съ  основаніемъ  оказывается  неодинаковой  во 
всѣхъ  случаяхъ.  Такое  уменыпеніе  связи  между  клѣтками  можетъ 
быть  приписано  частію  дегенеративнымъ  измѣненіемъ  ихъ,  частію 
же  связь  эпителія  съ  тешЬгапа  ргоргіа  видимо  нарушается  внед- 
ряющимися круглыми  клѣтками,  въ  особенности  когда  онѣ  скоп- 
ляются у  его  основанія  группами.  Пролиферація  цилиндрическаго 
эпителія  замѣтнѣе  въ  болѣе  крупныхъ  выводныхъ  протокахъ. 
Просвѣтъ  протоковъ  въ  большинствѣ  случаевъ  имѣетъ  немного 
аморфнаго  содержимаго  и  нѣсколько  круглыхъ  клѣтокъ.  Но  въ  слу- 
чаяхъ 1,  5,  6  и  11  обнаруягены  весьма  замѣтныя  катарральньш 
явленія  въ  мелкихъ  протокахъ,  принадлеяшщихъ  къ  какой-нибудь 
одной  небольшой  системѣ  выводныхъ  каналовъ;  такія  измѣненія 
еопровояздаются  растяжеиіемъ  ихъ  стѣнокъ,  вслѣдствіе  вѣроятной 
задержки  выведенія  секрета  въ  болѣе  крупной  вѣточкѣ  ниже,  на 
протяженіи. 

Что  касается  сосудовъ,  то  расширеніе  и  иногда  переполненіе 
кровью  венозной  системы  (венъ  средняго  размѣра)  и  сравнительная 
пустота  артеріальной, — застойная  гиперемія, — встрѣчается  весьма 
часто;  но  иногда,  въ  особенности  тамъ,  гдѣ  замѣтна  пролиферація 
отдѣлительныхъ  элементовъ,  расширены  и  самыя  мелкія  вены  ж 
капилляры,  — явленіе,  которое  могло-бы  быть  отнесено  къ  физіоло- 
гическимъ  (дѣятельное  состояпіе  железы),  если  бы  одновременно 
замѣчался  и  артеріальный  приливъ.  Находились,  впрочемъ,  случаи, 
(3  и  6),  гдѣ  железа  была  бѣдна  кровью  во  всѣхъ  ея  ѳтдѣлахъ. 
Два  раза  (сл.  2  и  4)  найдены  небольшія  геморрагическія  гнѣзда 
въ  соединительной  ткани.  По  отношенію  къ  измѣненіямъ  сосуды - 
стымъ  стѣнокъ,  констатированнымъ  въ  разныхъ  органахъ  при  ин- 
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фскціонныхъ  заболѣваніяхъ  (И.  II.  Ивановскій  Л.  Поповъ  2), 
Пушкаревъ  3),  слюнныя  железы  даютъ  немного:  въ  изслѣдован- 
ныхъ  случаяхъ  довольно  рѣдко  встрѣчалось  незначительное  утолщеніе 
ядеръ  эндотелія  въ  мелкихъ  венахъ  и  иногда  инфильтрація  венныхъ 
стѣнокъ  круглыми  клѣтками. 

Напболѣе  постоянныя  измѣиенія  почти  во  всѣхъ  періодахъ  тифа 
обнаружены  въ  соединительной  ткани,  состояния  въ  инфильтраціи 
<зя  круглыми  мелкими  клѣтками  въ  формѣ  рѣзкихъ  гнѣздъ  или  по- 
лосъ  (рѣдко  въ  формѣ  умѣренно-разлитой),  преимущественно  но  не- 
риферіи  сосудовъ  и  именно  венъ;  иногда  такія  мелкоклѣточныя 
скопленія  пробираются  въ  глубь  железы  по  болѣе  тонкимъ  соедиии- 
тельно-тканнымъ  цугамъ.  Часто  подобными  скопищами  окружаются 
и  выводные  протоки  железы,  при  чемъ  лейкоциты  инфильтруютъ 
ихъ  стѣнки  и  пробираются  чѳрезъ  эпителій  въ  иросвѣтъ  протоковъ, 
Въ  одномъ  случаѣ  (6)  довольно  обильныя  скопленія  круглыхъ  эле- 
ментовъ  найдены  расположенными  только  съ  одной  стороны  нѣко- 
торыхъ  протоковъ  и  состоять,  повидимому,  изъ  расширенныхъ  лим- 
фатическихъ иространствъ  или,  можетъ  быть,  лимфатическихъ  сосу- 
довъ, но  ясно  отличить  стѣнокъ  послѣцнихъ  не  удавалось,  такъ 
какъ  ынфильтрація  захватывала  и  ближайшую  периферію  ихъ.  Въ 
этомъ  случаѣ  скопленія  видимо  стоять  въ  ближайшей  связи  съ 
острою  гиперплазісю  лимфатическихъ  железъ  какъ  сосѣднихъ,  такъ  и 
включенныхъ  въ  веществѣ  слюнныхъ  железъ  (нѣкоторыя  изъ  под- 
челюстныхъ  лимфатическихъ  ягелезъ  имѣли  центральныя  размягче- 
нія).  Такое  гнѣздное  расположеніе  клѣтокъ,  параллельно  и  близко 
къ  протокамъ  средней  величины,  напоминаетъ  картину,  описанную 
ВаІгег'омъ  и  Та1агаоп'омъ  4)  при  дифтеритѣ.  Но  въ  болынемъ  числѣ 
случаевъ  инфильтрація  держится  сосудовъ,  блингайшихъ  къ  вывод- 
нымъ  протокамъ.  Явленія  клѣточныхъ  скопленій  около  сосудовъ  при 
инфекціонныхъ  болѣзияхъ  были  йотированы  въ  довольно  многихъ 
органахъ.  Такъ,  Л.  Поповъ  5)  находилъ  въ  мозгу  при  брюшномъ 
и  сыпномъ  тифѣ  эксквизитную  клѣточную  инфильтрацію  вокругъ 
сосудовъ  и  гангліозныхъ  клѣтокъ  пирамидальнаго  слоя.  А.  Воші- 
іііаі  п)  встрѣчалъ  подобное  же  явленіе  при  тифѣ,  септицеміи,  піэ- 
міи  и  другихъ  заболѣваніяхъ.    При   сыпномъ  тифѣ  Ивановскій  7) 

1')  Иваповекій.  Къ  патологической  анатоміп  сыпнаго  тифа.  Журналъ  нор- 
мальной и  патологич.  гистологіи.  1876  г. 

2)  Л.  Поповъ.  Объ  измѣненіи  мышечной  ткани  при  нѣкоторыхъ  инфек- 
ціонныхъ  болѣзияхъ.  Медиц.  Вѣстн.  1875  г.  №  18 — 20. 

:і)  Пушкаревк  Патологическая  анатомія  возвратной  горячки.  Спб.  Дне  1887. 

*)  Ііі  с 

5)  Ь.  РороіТ.  ІІеЬег  Ѵегиік1егип§еп  іш  ОеЫгп  Ъеі  АЪаотіпаІІурІіия  іті 
ігаатаіізсііег  ЕпЪгйпсига^.  ѴігсЬ.  АгсЬ.  1875.  Всі.  63. 

6)  СепігаІЫаМ.  Г.  гі.  теа.  ДѴізяепясІі.  1881.  №  20. 
')  Ь.  с. 
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констатируетъ  скопленіе  грануляціонныхъ  клѣтокъ  около  сосудовъ 
въ  межуточной  соединительной  ткани  печени,  почекъ,  мышцъ  сердца, 
нервной    системы.    Въ    изслѣдованныхъ    нами     случаяхъ  свя- 
зать такія  скошіенія  круглыхъ  клѣтокъ  съ  измѣненіями  сосудовъ 
можно  только  отчасти,  по  относительной  рѣдкости  нахожденія  забо- 
лѣванія  послѣднихъ.  Свести  дѣло  на  присутствіе  внѣ  сосудовъ  раз- 
дражающего начала  въ  формѣ  патогенныхъ  микроорганизиовъ  также 
не  приходится,  потому  что  найти  таковыхъ  въ  железахъ,  не  смотря  на 
тщательные  поиски,  не  удалось.  Но  отрицать  присутствіе  въ  слюн- 
нѣхъ  железахъ  тифозныхъ  бациллъ,   на  основаніи  полученньтхъ 
отрииательныхъ  результатовъ,  разумѣется,  еще  нельзя,  такъ  какъ, 
при  отсутствіи  бациллъ  на  срѣзахъ,  существованіе  ихъ  въ  какомъ 
нибудь  органѣ  можно  бываетъ  обнаружить  иногда  путемъ  разво- 
докъ,  чего  мною  не  нримѣнялось.   Какъ   иногда  бываетъ  трудно 
найти  бациллъ  даже  въ  такихъ   органахъ,   гдѣ  онѣ  встрѣчаются 
относительно  часто  (селезенка,  брыжя;еечныя  железы),   видно  изъ 
слѣдующихъ  словъ  ОаіТку     много  занимавшаяся  этимъ  дѣломъ:  «въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  приходилось  изслѣдовать  громадное  число  срѣ- 
зовъ,  пока  найденъ  былъ  первый  очагъ,  состоящій  изъ  бациллъ». 
Въ  виду  того,  что  эти  микроорганизмы   въ  разные  періоды  тифа 
содержатся  въ  органахъ  въ  неодинаковыхъ  количествахъ  и  притомъ 
довольно  трудно  окрашиваются,  —  не  мудрено  и  просмотрѣть  ихъ 
тамъ,  гдѣ  они  лежатъ  разбросанно,  а  не  кучами;  въ  подобныхъ  на- 
ходкахъ   трудно,   вирочемъ,   сдѣлать  какое-нибудь  заключеніе  объ 
ихъ  значеніи.  Вообще  во  всѣхъ  приведенных!.  13 -ти  случаяхъ  не 
найдено  въ  слюнныхъ  железахъ  бациллъ,  ни  одиночно  разбросан- 
ныхъ,  ни  кучами,  тогда  какъ  таковыя  несомнѣнно  присутствовали 
въ  брыжжеечныхъ  железахъ  и  селезенкѣ  (въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ 
для  контроля  метода  окраски  были  изслѣдованы  брыжжеечныя  же- 
лезы и  селезенка,   въ  которыхъ  оказались  такія  же  кучи  тифоз- 
ныхъ палочекъ,   какія  описаны  у  ЕЬегШ'а  и  баііГку).  Одинаково 
отсутствовали  въ  слюнныхъ  железахъ   и   кокки,  за  исключеніемъ 
случая  6,  о  которомъ  будетъ  сказано  нѣсколько  словъ  ниже.  То 
обстоятельство,  что  описанныя  мелкоклѣточныя  инфильтраціи  встрѣ- 
чаются  преимущественно  около  сосудовъ,  находящихся  въ  блшкай- 
шемъ  сосѣдствѣ  съ  протоками,  что  лейкоциты,  распространяясь  по 
периферіи  отъ  сосудовъ  весьма  часто  опоясываютъ  болѣе  или  ме- 
нѣе  широкимъ   поясомъ   самые  протоки,   инфильтруя  ихъ  стЬнки, 
что  часть  лейкоцитовъ  пробирается  между  цилиндрическимъ  эпите- 
ліемъ  къ  просвѣту  протоковъ, — все  это  наводить  на  мысль  о  томъ, 
что  содержимое  протоковъ  гезр.  слюна  тифозныхъ  оказываетъ  на 


*)  ь.  С. 
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лейкоцитовъ  нѣкоторое  «привлекающее  дѣйетвіс»  («апіоскеікіе  \Ѵіг- 
кип§»,  «Ьаешо(ахі8»).  Недавно  Висппег  ')  опубликовалъ  рядъ  опы- 
товъ  надъ  подобнымъ  дѣйствіемъ  на  лейкоциты  нѣкоторыхъ  бѣлко- 
выхъ  веществъ  и  ихъ  дериватовъ:  бактерійныхъ  протеиновъ,  про- 
дуктовъ  обмѣна  тканей  животнаго  организма  и  растительныхъ  ка- 
зеиновъ.  Съ  точки  зрѣнія  теоріи  ОгауНи'а  2),  существованіе  въ 
окружности  или  по  близости  выводныхъ  протоковъ  железы  во  время 
тнфа  такого  барьера  изъ  круглыхъ  клѣтокь,  должно,  пожалуй,  при- 
знать до  извѣстной  степени  цѣлесообразнымъ,  какъ  перваго  оплота 
противъ  вторженія  въ  железистую  ткань  гноеродныхъ  микробовъ, 
проникающихъ,  при  благопріятныхъ  къ  тому  условіяхъ,  именно  че- 
резъ  выводные  протоки,  какъ  это  недавно  показалъ  Напаи,  и  что 
подтверждается  и  въ  нашихъ  случаяхъ  для  брюшнаго  тифа  (2-я 
группа).  Сггаѵііг  говоритъ,  что  «если  размноженіе  бѣлыхъ  тѣлецъ  не- 
достаточно, если  вокругъ  мѣстопребыванія  кокковъ  наступаетъ  только 
отекъ,  то  этимъ  создается  условіе  для  распространенія  процесса». 

Найденное  въ  нѣсколькихъ  случаяхъ  2-й  и  3-й  недѣли  тифа  (сл. 
2,  4,  9)  присутствіе  значительная  количества  разсѣянныхъ  въ  сое- 
динительной ткани  относительно  болынихъ  лимфоидныхъ  круглыхъ 
или  овальныхъ  элементовъ,  съ  блѣдно  окрашенною  протоплазмою  и 
круглымъ,  овальнымъ,  иногда  бобовиднымъ  ядромъ,  стоить,  невиди- 
мому, въ  соотвѣтствіи  съ  болышшъ  противъ  обычнаго  количествомъ 
такихъ  же  элементовъ,  замѣчаемыхъ  и  въ  кровеносныхъ  сосудахъ, 
и  находится  въ  зависимости,  вѣроятно,  отъ  большаго  содержанія 
такихъ  клѣтокъ  при  брюшномъ  тнфѣ  въ  кровеносной  и  лимфатиче- 
ской системѣ.  Какъ  показываютъ  изслѣдованія  Н.  В.  У  скова3),  от- 
носительное и  даже  абсолютное  количество  такъ  называемыхъ  пере- 
ходныхъ  и  црозрачныхъ  элементовъ  крови  (въ  сказанныхъ  случаяхъ 
описанныя  у  насъ  клѣтки  весьма  сходны  съ  переходными),  при 
брюшномъ  тифѣ  увеличено  противъ  нормы.  Полиморфность  находи- 
мыхъ  въ  соединительной  ткани  такихъ  клѣтокъ,  различный  степени 
перехода  отъ  круглыхъ  до  ясныхъ  веретенообразныхъ  формъ, — поз- 
воляютъ  высказать  предположеніе  объ  ихъ  участіи  въ  образованіи 
молодой  соединительной  ткани.  На  ряду  съ  упомянутыми  лимфоид- 
ными  элементами  было  замѣтно  иногда  въ  межуточной  ткани  большее 
число  и  соединительно-тканныхъ  эндотеліальныхъ  клѣтокъ. 

Остается  упомянуть  о  встрѣченномъ  въ  двухъ  случаяхъ  (сл.  12, 
13)  довольно  обильномъ  развитіи  соединительной  ткани,  что  въ  од- 
номъ  изъ  нихъ  можетъ  быть  объяснено  найденнымъ  при  вскрытіи 
*  ифилисомъ.  Такое  явленіе  въ  слюнныхъ  железахъ  сифилитиковъ, 

5)  Біе  сІіетівсЪе  КеігЬагкеіі  Йеі"  Ъепсосукеп  ітЙ  йегеп  Вехіеішіі^  гиг 
Еп+гііжіітй  ітй  Еіѣегипо-.  АИ^.  те  (Не.  Сепігаігеііші^-  1890.  №  97. 

2)  Огаѵііг.' Веіітад  гиг  ТЬеогіе  <Іег  Еііегип^.    Ѵігсіг.  АгсЬ.  1889.  Віі.  116. 

3)  Усковъ.  Кровь  какъ  ткань.  СпО.  1890  г. 
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по  изслѣдованіямъ  Н.  П.  Ивановскаго  *),  встрѣчается  довольно  ча- 
сто. Въ  другомъ  случаѣ  причина  осталась  неясною. 

Что  касается  отношенія  описанныхъ  выше  кругло-клѣточныхъ 
инфильтрацій  къ  возникновенію  гнойныхъ  паротитовъ,  то  ни  въ  од- 
номъ  случаѣ  не  доводилось  видѣть,  чтобы  эти  фокусы  клѣточныхъ 
скопленій  могли  служить  началомъ  нагноительнаго  нроцесса  въ  же- 
лезахъ; точно  также  железистый  эпителій  альвеолъ  и  нротоковъ,  не 
смотря  на  болѣе  или  менѣе  выраженныя  паренхиматозныя  измѣненія, 
не  представлялъ  при  этомъ  такихъ  рѣзкихъ  деструктивныхъ  явленій, 
которыя  позволяли  бы  думать  о  его  окончательной  массовой  гибели 
путемъ  распаденія  въ  детритъ.  Одинаково  нельзя  считать  за  начало 
паротита  и  упомянутую  равномѣрную  во  всей  железѣ  пролиферацію 
альвеолярнаго  эпителія,  такъ  какъ  вмѣстѣ  съ  этимъ  явленіемъ  не 
замѣчалось  такихъ  регрессивныхъ  измѣненій,  которыя  представляли 
бы  въ,  какихъ  либо  отдѣлахъ  паренхимы  фокусы  распада.  Только 
при  обильномъ  скопленіи  лейкоцитовъ  въ  окружности  протоковъ,  въ 
особенности  при  одновременной  острой  гиперплязіи  включенныхъ  лим- 
фатичёскихъ  железъ,  возможно  иногда  допустить  частичное  сдавлѳніе 
нѣкоторыхъ  неболынихъ  протоковъ  и  затрудненное  изъ  нихъ  опо- 
рожненіе  секрета.  Этимъ,  вѣроятно,  и  объясняется  въ  случаяхъ  1, 
о,  6  и  1 1  нахожденіе  значительно  растянутыхъ  неболынихъ  выводныхъ 
протоковъ,  съ  уплощеннымъ  эпителіемъ  и  съ  просвѣтомъ,  набитымъ 
круглыми  и  эпителіальными  клѣтками. 

Довольно  трудно  сказать  что  нибудь  положительное  о  функціи 
слюнныхъ  железъ  при  тифѣ  по  даннымъ  микроскопическаго  изслѣ- 
дованія.  Несомнѣнно,  что  въ  различныхъ  случаяхъ  она  неодинакова 
и  скорѣе  понижена,  чѣмъ  нормальна,  судя  по  нерѣдко  спавшимся 
стѣнкамъ  протоковъ,  по  относительной  узости  полулуній  слизистыхъ 
альвеолъ  въ  подчелюстныхъ  железахъ  и  чаще  болѣе  рѣзкому,  чѣмъ 
постепенному  отграниченію  ихъ  отъ  слизистыхъ  клѣтокъ.  Паренхи- 
матозныя измѣненія  альвеолярнаго  эпителія  и  катарральныя  явленія 
(хотя  и  частичыыя)  въ  протокахъ  не  могутъ,  разумѣется,  оставаться 
безъ  вліянія  на  понижеиіе  дѣятельности  железы. 

Въ  одномъ  только  случаѣ  (6)  было  бы  мыслимо  возникновеніе 
паротита,  при  условіи  болѣе  значительная  скопленія  въ  лимфати- 
скихъ  железахъ,  лежащихъ  среди  околоушной,  найденныхъ  тамъ 
кокковъ  и  проникновенія  ихъ  оттуда  по  лимфатическимъ  сосудамъ 
и  щелямъ  въ  межуточную  ткань  слюнной  железы.  На  такой  путь 
существуютъ  указанія,  кромѣ  упомянутыхъ  Вакег'а  и  Такшюп'а. 
2іет  2)  высказалъ  предпопоженіе  о  происхожденіи  гнойныхъ  паро- 
титовъ вслѣдствіе  передачи  воспаленія  черезъ  лимфатическіе  пути  съ 

Ивановскій.  Матѳріалы  къ  учѳнію  о  висцеральномъ  сифилисѣ  1871.  Днсс. 
2)  2іет.  Ъпѵ  ЬеЬге  ѵоп  гіег^рагоШіб.  МопаЪззсІіг.  Г.  ОІігеиЬеіІкшкіе.  1889.  7. 
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слизистой  ободочки  носа  при  гнойномъ  поражены  послѣднѳй,  ссы- 
лаясь на  показанія  Н.  Маскепгіе1)  о  томъ,  что  лимфатическіе  со- 
суды носа  ведутъ  къ  области  рагоШіз.  Но  подобный  способъ  про- 
исхождения воспаленія  рагоіісііз  при  тифѣ  черезъ  лимфатическіе  пути 
если  и  встрѣчается,  то,  вѣроятно,  только  въ  крайне  рѣдкихъ  слу- 
чаяхъ,  когда  разрушеніе  лимфатическихъ  железъ  и  наплывъ  гное- 
родныхъ  микроорганизмовъ  въ  лимфатическую  систему  достигают?, 
развѣ  ужь  очень  высокой  степени.  Большая  же  часть  (если  невсѣ) 
вторичныхъ  паротитовъ  происходитъ  бодѣе  прямымъ  путемъ. 

Вторая  группа. 

14.  Василій  Артемьевъ,  24-хъ  лѣтъ,  Кронштадтской  крѣпостной 
артиллеріи  бомбардиръ.  Прибылъ  въ  госпиталь  14-го  октября,  умеръ 
20-го  октября  1889  г.  Клиническій  діагнозъ:  іурЬиз  аЬйотіпаІів. 

Посхупилъ  въ  госпиталь  на  5-й  день  болѣзни,  первыя  явленія  кото- 
рой выражались  довольно  сильнымъ  поносомъ  и  рвотою.  По  анамнезу 
больной — роіаіог.  Въ  первые  дни  констатировано:  разсѣянные  катарраль- 
ные  хрипы  въ  легкихъ,  определимая  палыіаціей  селезенка,  боль  въ  об- 
ласти слѣпой  кишки,  обложенный  сухой  языкъ,  головная  боль.  Т° 
38,8 — 40.  16/х.  Апатія,  бредъ.  Яульсь  108  слабаго  напряженія;  слабые 
тоны  сердца;  вздутый  животъ;  і°  40 — 40,2.  17/х.  Языкъ  чрезвычайно 
обложенъ  и  сухъ.  Не  особенно  вздутый  животъ;  3  раза  жидкій  стулъ. 
Бредъ.  На  вопросы  отвѣчаетъ  невнятно.  Пульсъ  120,  слабый,  і°  39,6 — 
39,5.  18/х.  Стулъ  4  раза,  жидко;  і°  38,4 — 38,7.  19/х.  Вздутый  животъ; 
брюшныя  мышцы  напряжены;  2  раза  жидкій  стулъ;  і°  38,2 — 38.  20/х. 
Полное  безсознательное  состояніе;  і°  36.  Агонія.  Смерть. 

Вскрытіе.  Исхудалое  тѣло.  Слизистая  оболочка  зѣва  и  гортани  темно- 
краснаго  цвѣта.  Мышца  сердца  дрябла,  мутна,  грязно-сѣраго  цвѣта.  Оба 
легкія  свободны;  въ  заднихъ  ихъ  отдѣлахъ  разсѣяны  мелкіе  ателектати- 
чсскіе  узлы.  Въ  верхней  долѣ  лѣваго — узелъ  краснаго  опеченѣнія  вели- 
чиною съ  гусиное  яйцо.  Остальная  ткань  легкихъ  проходима,  перепол- 
нена кровью.  Селезенка  увеличена,  ткань  ея  плотна,  темно-вишаеваго 
цвѣта;  риіра  легко  выскабливается.  Корковый  слой  почекъ  нѣсколько  на- 
бухъ,  желторозоваго  цвѣта,  въ  разрѣзѣ  тускло-блестящъ,  Изъ  сосочаовъ 
пирамидъ  выдавливается  много  мутной  гноевидной  жидкости.  Печень  не- 
много увеличена,  ткань  въ  разрѣзѣ  зерниста,  буро-глинистаго  цвѣта,  до- 
вольно плотна,  содержитъ  много  крови.  У  выхода  желудка  въ  слизистой 
оболочкѣ  малой  кривизны  многочисленный  точечный  кровоизліянія.  Въ 
подвздошной  кишкѣ,  на  длину  4  аршинъ  отъ  Баугішіевой  заслонки,  по- 
степенно усиливаясь  по  направленію  книзу,  всѣ  солитарныя  железы  и 
Пейеровы  бляшки  мозговидно  набухли,  окружены  широкимъ  геморраги- 
ческимъ  поясомъ;  на  поверхности  ниже  лежащихъ  Пейеровыхъ  бляшекъ 
поверхностные  легко  снимаемые  струпья,  не  доходящіе  до  мышечнаго 
слоя.  Есть  и  очистиьшіяся  отъ  струпьевъ  бляшки.    Въ  слѣпой  кишкѣ 
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мозговидное  вабуханіе  иѣкоторыхъ  солитарныхъ  мѣшечковъ.  Брыжжечныя 
железы  увеличены  до  размѣра  грецкаго  орѣха,  очень  сочны,  темно-крас- 
наго  цвѣта.  Ткань  мозга  и  его  оболочекъ  безъ  особыхъ  измѣненій,  кромѣ 
довольно  значительной  пшереміи.  Ерісгізіз:  Дольчатая  свѣжая  фибри- 
нозная пневмонія  въ  верхней  долѣ  лѣваго  легкаго.  Умѣренный  циррозъ 
печени.  Паренхиматозное  набуханіе  почекъ.  Острая  гиперплязія  селезенки 
и  брыжжеечныхъ  железъ.  Тифозное  пораженіе  и  частичный  некрозъ  лим- 
фатическихъ  аппаратовъ  подвздошной  и  частію  слѣпой  кишки.  ТурЬиз 
аЪсІотіпаІіз  на  2  недѣлѣ. 

Для  изслѣдованія  оставлены  железы  съ  правой  стороны,  не  пред- 
ставлявшія  замѣтныхъ  измѣненій. 

Подъ  микроскопомъ.  Рагоііз  и.  Альвеолы  довольно  тѣсно  при- 
легаютъ  одна  къ  другой;  контуры  ихъ  часто  неясны.  Величина  аль- 
веолъ  неодинакова,— есть  довольно  объемистыя.  Эпителій  часто  пред- 
ставляется набухшимъ  и  по  мѣстамъ  густо  выполняетъ  альвеолы; 
величина  эпителіальныхъ  клѣтокъ  различна:  на  ряду  съ  обыкновен- 
ными, встрѣчаются  и  болѣе  мелкія;  послѣднія  лежатъ  ближе  къ 
віетЪг.  ргоргіа.  Центральнаго  просвѣта  альвеолъ  не  существуетъ. 
Протоплазма  альвеолярнаго  эпителія  повсюду  мутновата,  съ  едва  за- 
ветною нѣжною  зернистостью;  крупныя  ядра  располоя;ены  часто 
безпорядочно;  каягется,  встрѣчаются  и  двуядерныя  клѣтки,  но  такъ 
какъ  границы  между  ними  довольно  неясны,  то  утверждать  навѣр- 
ноѳ  о  существованіи  двухъ  ядеръ  въ  одной  клѣткѣ  нельзя.  По  мѣ- 
стамъ  протоплазма  распредѣлена  по  клѣткѣ  неравномѣрно,  болѣе 
скучена  вокругъ  ядра  и  разрѣжена  по  периферіи.  Выводные  протоки 
представляютъ  слѣдующую  картину:  крупные  и  средней  величины 
расширены  и  сплошь  набиты  круглыми  одноядерными  элементами  и 
отчасти  отслоившимися  эпителіальными  клѣтками.  Клѣтокъ  съ  поли- 
морфными ядрами  въ  просвѣтѣ  протоковъ  не  встрѣчается;  точно  таіше 
мало  и  клѣточнаго  распада.  (Фиг.  1).  Эпителій  такихъ  наиболѣе  растяну - 
тыхъпротоковъ  очень  уплощенъ,  по  формѣ  подходитъ  къ  кубическому ; 
но  чѣмъ  менѣе  растяягеніе,  тѣмъ  болѣе  сохраняется  его  цилиндри- 
ческая форма.  Мелкіе  протоки  наполнены  въ  болынемъ  или  мень- 
шемъ  размѣрѣ  подобнымъ  же  содерлишымъ.  Эпителій  протоковъ  во- 
обще мутноватъ;  границы  его  иногда  неясны;  мѣстами  онъ  раздви- 
нуть круглыми  клѣтками,  мѣстами  выдвигается  въ  просвѣтъ  вслѣд- 
ствіе  напора  со  стороны  пролиферирующихъ  молодыхъ  клѣтокъ,  мѣ- 
стами  отслоенъ  на  значительномъ  протяженіи,  или  только  неболь- 
шими участками,  скопленіемъ  круглыхъ  клѣтокъ  у  его  основанія.  Во 
многихъ  протокахъ  у  шетЬгапа  ргоргіа  существуютъ  небольшія  по- 
лости, съ  мелкозернистымъ  содержимымъ,  блѣдио  окрашивающимся 
эозиномъ.  Протоки,  расшшженные  вдоль  срѣзовъ,  представляются 
въ  формѣ  бодѣе  или  менѣе  толстыхъ,  наполненныхъ  клѣтками,  ин- 
тенсивно окрашенныхъ  шнурковъ.  по  краямъ  которыхъ  параллельно 
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имъ  пробѣгаютъ  расширенные  и  наполненные  красными  кровяными 
тѣлъцами  капилляры.  Въ  менынемъ  числѣ  встрѣчаготся  протоки  безъ 
замѣтпаго  растяженія  ихъ  стѣнокъ.  Инфильтрація  соединительной 
ткани,  окружающей  протоки,  мелкими  круглыми  клѣтками  равно- 
мѣрно  умеренная;  густые  фокусы  такихъ  мѳлкоклѣточныхъ  скопле- 
ній,  занимающихъ  приблизительно  V3 — V2  поля  зрѣнія  (Нагіпаск 
сист.  7,  ок.  3),  относительно  рѣдки.  Артеріи  и  вены,  ближайшія 
къ  протокамъ,  какъ  мелкія  такъ  и  болѣе  крупныя,  умѣренно  расши- 
рены; часто  также  и  капилляры,  какъ  сказано,  густо  наполнены 
красными  кровяными  шариками,  но  на  ряду  съ  послѣдними  видны 
и  такіе,  которые  почти  не  содержатъ  крови;  въ  послѣднихъ  ядра 
эндотелія  немного  утолщены,  но  сохраняютъ  веретенообразную  форму. 
Во  многихъ  соединительно-тканныхъ  перекладинахъ  между  слегка 
раздвинутыми  волокнами  разсѣяны  экстравазаты  красныхъ  кровяныхъ 
шариковъ,  мелкіе  лейкоциты  и  значительное  количество  крупныхъ 
овальныхъ  и  круглыхъ  клѣтокъ  съ  блѣдною  протоплазмою;  всѣ  эти 
элементы  въ  большемъ  количествѣ  замѣчаются  въ  окружности  со- 
судовъ. 

ЗиЪшахіИ.  сіехіга.  Очертанія  альвеолъ  и  содержащихся  въ 
нихъ  клѣтокъ  ясны.  Протоплазма  эпителія  менѣе  мутна,  чѣмъ 
въ  рагоііз,  нѣяшо  зерниста;  клѣточныя  ядра  окрашиваются 
интенсивно.  Въ  нѣкоторыхъ  альвеолахъ  замѣтенъ  центральный 
просвѣтъ.  Встрѣчаются  альвеолы,  увеличенпыя  въ  объемѣ  и  съ 
болыпимъ  содержаніемъ  клѣтокъ.  Слизистые  элементы  прозрачны, 
съ  маленькими  рѣзко  контурированными  ядрами,  лежащими  у  пе- 
риферіи  альвеолъ.  Полулунія  узки  и  въ  небоіьшомъ  количествѣ. 
Эпителій  выводыыхъ  протоковъ  сохраняетъ  по  большей  части  свои 
цилиндрическія  очертанія  и  представляетъ  видимую  пролиферацію; 
разростающіяся  у  основанія  молодыя  клѣтки  выдвигаютъ  лежащія 
надъ  ними  къ  просвѣту  протока.  Между  эпительными  клѣтками 
встрѣчаются  и  лейкоциты.  Просвѣтъ  протоковъ  свободенъ,  или 
умѣренно  выполненъ  зернистыми,  не  окрашивающимися  ядерными 
красками,  скопленіями,  среди  которыхъ  встрѣчается  немного  от- 
слоенныхъ  клѣтокъ  эпителія  и  нѣсколько  круглыхъ  элементовъ. 
Иыфильтрація  соединительной  ткани  круглыми  клѣтками  вокругъ 
протоковъ  неравномѣрна:  около  однихъ  скопленія  грануляціон- 
ныхъ  элементовъ  обильны,  вблизи  другихъ  умѣренны,  а  около 
иныхъ  и  совсѣмъ  нѣтъ.  Иногда  мелкія  клѣтки  группами  встрѣ- 
чаются  между  шетЪг.  ргоргіа  и  цилиндрическимъ  эпитедіемъ  про- 
токовъ, который  въ  такихъ  случаяхъ  приподнятъ  къ  просвѣту.  Въ 
широкихъ  соединительно-тканныхъ  пространствахъ  среди  волоконъ 
разсѣяно  вмѣстѣ  съ  мелкими  много  и  крупныхъ  элементовъ  (иногда 
въ  родѣ   эпителіоидныхъ)   съ  одеимъ  болыпимъ,    рѣже   съ  2-мя 
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ядрами.  По  формѣ  они  представіяютъ  всѣ  степени  перехода  отъ 
круглыхъ  къ  веретенообразнымъ  и  въ  относительно  большемъ  ко- 
личествѣ  встрѣчаются  вблизи  сосудовъ,  а  также  и  въ  просвѣтѣ 
послѣднихъ.  Вены  умѣренно  расширены. 

Окраска  на  микроорганизмы  дала  отрицательные  результаты  для 
обѣихъ  железъ. 

15.  Аркадій  Егоровъ,  13  лѣтъ,  мѣщанинъ.  Поступилъ  въ 
Александровскую  барачную  больницу  14-го  января,  умеръ  21-го 
января  1890  г.  Клиничѳскій  діагнозъ:  Пео-іурішз.  Осложненія: 
аІЪшпіпигіа;  ЪгопсЬШз;  (регііопігіз?). 

Считаетъ  себя  больнымъ  уже  около  2-хъ  мѣсяцевъ:  слабость,  голов- 
ная боль,  жаръ,  иногда  рвота  и  все  время  поносъ  съ  болью  въ  животѣ. 
Передъ  поступленіемъ  въ  Александровскую  больницу  пробылъ  5  дней 
въ  Обуховской.  8Ш.  ргаезепз:  Умѣреняаго  тѣлосложенія  и  достаточнаго 
питанія.  Селезенка  и  печень  увеличены,  послѣдняя  очень  чувствительна, 
равно  и  правая  подвздошная  область.  Чистые  тоны  сердца;  частый 
средней  силы  пульсъ.  Везикулярное  дыханіе.  Слѣды  бѣлка.  Рѣзко  вы- 
раженный віакз  іуріюзиз;  1°  40 — 38,9.  15  и  17/і.  Сильная  болѣзнен- 
ность  живота,  особливо  въ  обѣихъ  подвздошныхъ  областяхъ;  зіаіиз  іу- 
ріюзиз;  головная  боль;  по  ночамъ  бредъ.  Жидкія  испражненія  3 — 4  въ 
сутки.  Малый  учащенный  пульсъ.  Печень  и  селезенка  мягки,  немного 
выходятъ  заостренными  краями  изъ  подъ  реберъ,  болѣзненны.  Гиперемія 
лица.  Сухой  красный,  желтовато-обложенный  языкъ.  Въ  мочѣ  немного 
бѣлка.  Т°  утренняя  около  38,5,  вечерняя  38,7.  18/і.  Болевая  чувстви- 
тельность кожи  сильно  повышена.  Унылый  взглядъ.  Остальныя  явленія 
безъ  перемѣнъ;  1°  36,5 — 38,7.  19/і.  Самочувствіе  лучше.  Животъ  чув- 
ствителенъ;  стулъ  3  раза  жидкій.  Слабо  выраженный  ціанозъ.  Справа 
бронхитъ;  1°  36,5 — 37,5.  20/і.  Сильная  болѣзненность  живота;  5  жид- 
кихъ  испражненій.  Обложенный  языкъ.  Въ  мочѣ  слѣды  бѣлка;  і°  37,7 — 39. 
21 /і.  Болѣзненность  живота  по  прежнему.  Страдальческій  взоръ.  Жидаія 
испражненія  подъ  себя.  Сухой  языкъ  съ  желтоватымъ  налетомъ.  Ните- 
видный пульсъ,  ціанозъ.  Отдѣльные  тоны  сердца  неразличимы.  Смерть. 

Вскрытіе.  Значительно  истощенное  тѣло.  Сердце  нормальнаго 
объема;  жиру  немного;  стѣнки  его  утончены;  мускулатура  блѣдна, 
плотна.  Оба  легкія  свободны,  плохо  спались.  Селезенка  увеличена;  ткань 
темно-вишневаго  цвѣта,  не  выскабливается,  довольно  плотна;  мальпи- 
гіевы  тѣла  видны.  Свободный  конецъ  болыпаго  сальника  красно-розоваго 
цвѣта.  Печень  слегка  увеличена;  ткань  плотна,  мѣстами  дрябла,  мало- 
кровна, съ  желтѳ-сальнымъ  оттѣнкомъ;  дольки  видны,  выстоять.  Кап- 
сула съ  почекъ  снимается  расщепляясь;  ткань  въ  высокой  степени 
плотна,  блѣдно-краснаго  цвѣта.  Нижній  задній  участокъ  верхней  доли  и 
верхній  участокъ  нижней  доли  праваго  легкаго  непроходимы,  краснаго 
цвѣта  съ  сѣроватымъ  оттѣнкомъ.  Остальная  часть  этого  легкаго,  равно 
какъ  и  другаго,  проходима,  богата  кровью.  Въ  нижнемъ  отдѣлѣ  тон- 
кихъ  кишекъ,  на  протяженіи  175  см.,   на  мѣстахъ  Пейеровыхъ  бля- 
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шекъ  и  нѣкоторыхъ  солитарныхъ  железъ,  язвы  до  2,5  см.  въ  діаметрѣ, 
съ  толстыми  краями,  проникаютъ  почти  до  серознаго  слоя  и  съ  жел- 
тыми клочьями  распада  по  дну.  Солитарныя  железы  почти  на  протяже- 
ніи  всѣхъ  толстыхъ  кишекъ  увеличены,  мягки,  красноваты.  Брыж- 
жеечныя  железы  увеличены  до  миндальнаго  орѣха,  желтовато-розоваго 
цвѣта,  дряблы.  Анатомическгй  дгагнозъ:  Пео-іурпиз  3-я  недѣля;  рпеч- 
топіа  саіагіѣ.  йехіга;  перЬгіііз  іпіегзііііаііз  спг. 

Взяты  для  изслѣдованія  железы  рагоііз  и  зиЪтахШ.  съ  лѣ- 
бой  стороны.  Первая  не  представляла  ничего  ненормальнаго;  во 
второй  поверхность  разрѣза  спошнаго  розовато-вишневаго  цвѣта, 
безъ  какихъ  либо  отдѣльныхъ  по  цвѣту  фокусовъ. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Раготіз  йіп.  Контуры 
альвеолъ  ясны.  Границы  меягду  клѣткаыи  альвеолярнаго  эпителія 
различаются  неявственно.  Просвѣта  альвеолъ  невидно.  Клѣточная 
протоплазма  мутна,  зерниста,  распределена  по  клѣткамъ  не  вездѣ 
равномѣрно,  скучиваясь  ближе  къ  ядру.  Такъ  же  неясны  контуры 
клѣтокъ  цилвндрическаго  эпителія  протоковъ.  Въ  просвѣтѣ  прото- 
ковъ  немного  зернистаго  неокрашивающегося  содержимаго,  среди  кото- 
раго  встрѣчается  по  нѣскольку  мелкихъ  круглыхъ  клѣтокъ  съ  полиморф- 
ными ядрами;  такія  я^е  изрѣдка  видны  менаду  клѣтками  цилиндри- 
ческаго  эпителія  и  у  его  основанія.  Эпителій  протоковъ  иногда 
частично  отслоенъ;  просвѣтъ  нерасширенъ.  По  ходу  сосудовъ,  въ 
ихъ  периферіи,  мѣстами  скопленія  мелкихъ  круглыхъ  клѣтокъ.  Въ 
соединительной  ткани  разсѣяно  довольно  много  крупныхъ  лимфоид- 
ныхъ  клѣтокъ  круглаго  или  овальнаго  очертанія;  такія  же  клѣтки 
часто  встрѣчаются  по  нѣскольку  и  въ  просвѣтѣ  сосудовъ,  преиму- 
щественно вевъ.  Артеріальная  система  сравнительно  пуста,  веноз- 
ная умѣренно  наполнена  кровью.  Какихъ  либо  микроорганизмовъ 
окраскою  на  срѣзахъ  не  обнаружено. 

БиЬтахШ.  йіпізіга.  При  маломъ  увеличены  видно  много  раз- 
сѣянныхъ  по  железѣ  кругловатыхъ  гнѣздъ  изъ  мелкихъ  зерны- 
шекъ  съ  рѣзкою  окраскою  въ  центрѣ,  которая  постепенно  теряетъ 
свою  интенсивность  по  мѣрѣ  удаленія  къ  периферіи  и  иногда  не- 
замѣтно  сливается  съ  блѣдною  окраскою  частей  железы,  которыя 
не  содержать  такихъ  гнѣздъ,  или  же  послѣдніе  отдѣлены  отъ 
окружающей  ихъ  железистой  ткани  болѣе  рѣзкою  границею.  При 
болынемъ  увеличены  (ок.  3,  сист.  7,  Нагтаск)  эти  гнѣзда  пред- 
ставляютъ  или  вполнѣ,  или  на  половину  разрушенные  участки  же- 
лезы; центръ  разрушенія — выводные  протоки  всѣхъ  величинъ. 
Подвергнувшіеся  разрушительному  процессу  участки  составляютъ  въ 
общемъ  половину  всей  железы.  Лежащая  между  этими  гнѣздами 
ткань  железы,  оставшаяся  нетронутою,  представляетъ  всѣ  нормаль- 
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выя  свойства:  ясно  различимый  бѣлковыя  и  слизистыя  дольки  не- 
много увеличены  въ  объемѣ;  во  многихъ  изъ  нихъ  сохраненъ 
центральный  просвѣтъ;  контуры  альвеолярнаго  эпителія  явственны; 
расположеніе  клѣтокъ  правильное;  клѣточная  протоплазма  въ  бѣл- 
ковыхъ  альвеолахъ  умѣренно  равномѣрно-зерниста;  довольно  крун- 
ныя  ядра  лежатъ  у  периферіи  альвеолъ.  ІІолулунія  узки,  рѣзко 
отграничены  отъ  слизистыхъ  клѣтокъ.  Выводные  протоки,  кромѣ 
ихъ  умѣревнаго  растяженія,  не  обнаруживаюсь  ничего  ненормаль- 
наго.  Но  и  среди  такихъ  уцѣлѣвшихъ  участковъ  встрѣчаются  вы- 
водны  протоки  уже  сильнѣе  расширенные;  эпителій  ихъ  кубической 
или  еще  болѣе  плоской  формы;  просвѣтъ  болѣе  или  менѣе  густо 
набитъ  круглыми  клѣтками,  часто  съ  полиморфными  ядрами,  и 
разной  величины  и  формы  обломками  клѣточныхъ  ядеръ;  въ  стѣи- 
кахъ  и  периферіи  такихъ  протоковъ  замѣтна  круглоклѣточная 
инфилътрація,  иногда  обильная;  сосѣдніе  сосуды  расширены,  содер- 
жать много  безцвѣтныхъ  круглыхъ  одноядерныхъ  или  съ  поли- 
морфными ядрами  тѣлецъ.  Ближайшіе  альвеолы  въ  умѣренной  сте- 
пени пронизаны  круглыми  клѣтками  или  ядерными  обломками. 
Части,  болѣе  подвергнувшіяся  разрушительному  процессу,  имѣютъ 
такой  видъ:  выводные  протоки  растянуты  до  тахігшіпГа,  эпителій  ихъ 
сглаженъ  до  степени  почти  плоскаго,  мѣстами  разрушенъ.  (Фиг.  2  и  3). 
Просвѣтъ  сплошь  набитъ  массою  клѣтокъ,  распада  ихъ  ядеръ  и 
протоплазмы;  среди  этой  массы  лежатъ  различной  величины  кучи, 
очень  рѣзко  окрашивающіяся  ядро -красящими  веществами  и  состоя- 
ния изъ  круглыхъ  маленькихъ  зернышекъ.  Изолированно  окрашен- 
ныя,  кучи  эти  нри  болыномъ  увеличеніи  (2еІ88,  об.  2,  ок.  4, 
маслян.  иммерс.)  оказываются  состоящими  изъ  кокковъ  одинаковой 
величины.  Въ  просвѣтѣ  протоковъ  кучи  расположены  чаще  плотно 
примыкающими  къ  стѣнкамъ  протоковъ  въ  формѣ  отдѣльныхъ  гнѣздъ 
или  кольцеобразно,  рѣже  лежатъ  въ  просвѣтѣ  въ  отдал еніи  отъ 
стѣнокъ;  встрѣчаются  протоки  сплошь  выполненные  микрококками. 
Вокругъ  протоковъ,  на  болынемъ  или  меныпемъ  протяженіи — такой 
же  распадъ,  что  и  въ  просвѣтѣ  ихъ;  немного  далѣе  къ  периферіи 
начин аютъ  встрѣчаться  среди  распада  островки  уцѣлѣвшихъ  желе- 
зистыхъ  альвеолъ,  которые  по  мѣрѣ  удаленія  отъ  гнѣзда  высту- 
паютъ  яснѣе  и  часто  отдѣлены  одна  отъ  другой  или  отъ  сосѣднихъ 
грунпъ  полосками  соединительной  ткани,  густо  пронизанной  лейко- 
цитами. Въ  еще  болѣе  разрушеиныхъ  участкахъ  очертанія  централь- 
наго  протока,  отъ  котораго  распространяется  процессъ,  можно  бы- 
ваетъ  узнать  только  по  узкому  соединительно-тканному  кольцу  и 
по  расположению  кокковъ,  которые  по  большей  части  плотно  при- 
легаютъ  къ  стѣнкамъ  протоковъ  и  удерживаютъ  это  расположеніе 
даже  и  въ  томъ  случаѣ,  когда  стѣнка  уже  вполнѣ  разрушена.  Все 
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остальное  въ  такомъ  гнѣздѣ  и  въ  ближайшей  его  периферіи  пред- 
ставляетъ  кучу  распада.  Тамъ,  гдѣ  процессъ  не  дошелъ  еще  до 
полной  стадіи  разрушенія,  замѣтно,  что  въ  мѣстахъ  прилеганія 
кокковъ  къ  эпителію,  послѣдній  оказывается  большею  частію  раз- 
рушенными,, тогда  какъ  въ  томъ  же  протокѣ  онъ  сохраненъ  въ 
тѣхъ  частяхъ,  гдѣ  кокки  отсутствуютъ.  Иногда  черезъ  разорванную 
стѣнку  протока  кокки  какъ  бы  вдвигаются  въ  окружающія  части. 
Количество  ихъ  вообще  уменьшается  по  мѣрѣ  развѣтвленія  прото- 
ковъ,  но  въ  незначительномъ  числѣ  они  встрѣчаются  и  въ  про- 
свѣтѣ  слизистыхъ  альвеолъ  и  первоначальныхъ  ходовъ.  Выводные 
протоки  болѣе  широкіе,  проходящіе  среди  широкихъ  участковъ 
соединительной  ткани,  разграничивающей  отдѣльныя  доли,  пред- 
ставляются наиболѣе  пострадавшими.  Вокругъ  ыихъ  соединительная 
ткань  пронизана  широкимъ  кольцомъ  такого  же  клѣточнаго  ра- 
спада и  лейкоцитами,  при  чемъ,  по  мѣрѣ  приближенія  межуточной 
ткани  къ  железистой,  распада  становится  все  меньше,  а  цѣльныхъ 
неразругаенныхъ  лейкоцитовъ  больше;  на  самой  границѣ  этихъ 
двухъ  тканей  проходятъ  обыкновенно  расширенные  сосуды,  наби- 
тые безцвѣтными  круглыми  клѣтками,  имѣющими  круглыя  или  по- 
лиморфныя  ядра;  такія  отграничивающія  полосы  расширенныхъ  со- 
судовъ  и  клѣточныхъ  скопленій  по  ихъ  периферіи  задерживаютъ, 
повидимому,  непосредственный  переходъ  процесса  съ  соединитель- 
ной ткани  на  железистую, — по  крайней  мѣрѣ  пограничныя  альвеолы 
не  кажутся  измѣненными.  Но  но  болѣе  тонкимъ  соединительно - 
тканнымъ  вѣтвямъ  разрушительный  процессъ  иногда  переходить 
съ  пораженныхъ  широкихъ  соединительно-тканныхъ  участковъ  въ 
глубь  железы,  и  тогда  железистая  альвеолы  вовлекаются  въ  про- 
цессъ, такъ  сказать,  болѣе  отдаленнымъ  путемъ,  при  цѣлости  бли- 
жайшихъ  къ  нимъ  выводныхъ  протоковъ.  Чаще,  впрочемъ,  я;ѳле- 
зистая  ткань  страдаетъ  отъ  послѣднихъ.  Въ  тѣхъ  соединительно- 
тканныхъ  полосахъ,  гдѣ  проходящіе  въ  нихъ  протоки  потерпѣли 
меньшее  разрушеніе,  соединительная  ткань  оказывается  усѣянною 
красными  кровяными  шариками,  лейкоцитами  и  отчасти  болѣѳ  круп- 
ными лимфоидными  элементами.  Встрѣтить  въ  какихъ  либо  отдѣ- 
лахъ  сосудистой  системы  скопленія  микроорганизмовъ  не  удавалось. 
Въ  общемъ  картина  представляетъ  множество  мелкихъ  изолирован- 
ныхъ  абсцессовъ,  съ  воспалительною  реакціей  по  периферііГ  ихъ. 
Разсѣяны  они  болѣе  въ  паренхимѣ  железы  (но  встрѣчаются,  какъ 
сказано,  и  въ  широкихъ  перекладинахъ  соединительной  ткани), 
имѣя  центромъ  разной  величины  выводные  протоки,  набитые 
кокками.  Степень  разрушенія  ткани  въ  каждомъ  отдѣльномъ  фо- 
ку^ соотвѣтствуетъ,  повидимому,  количеству  микроорганизмовъ. 
Что  касается  до  рода  послѣднихъ,  то,  по  величинѣ  и  формѣ,  они 
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не  имѣюгь  какой  нибудь  разницы  отъ  обычнаго  зіарЬуІос.  руо^епез. 
Изпѣдка  встрѣчались  въ  протокахъ  кокки,  расположенные  цепоч- 
ками по  4 — 5  въ  рядъ.  Культуръ  нѳ  производилось. 

16.  Ольга  Архипова,  16  лѣтъ,  крестьянка,  фабричная.  Посту- 
пила въ  Александровскую  барачную  больницу  21-го  іюля,  умерла 
1-го  августа  1890  г.  Клиническій  діагнозъ:  Пео-Іурішз.  Осложненія: 
рпеитопіа  саіапѣаііз;  рагоШіз. 

Поступила  въ  больницу  на  8-й  день  болѣзни.  Первыя  явленія:  ознобъ, 
жаръ,  боль  въ  животѣ,  поносъ.  81.  ргаез:  умѣреннаго  тѣлосложенія, 
хорошо  упитана,  блѣдна.  Обложенный  языкъ.  Острая  боль  подъ  ложечкой. 
Печень  и  селенка  прощупываются  и  немного  болѣзнены.  Боль  въ  правой 
подвздошной  области.  Мягкій  полный  пульсъ.  Въ  мочѣ  немного  бѣлка. 
Т°39,4 — 40,7.  Теченіе  болѣзни  съ  21  по  25/ѵп:  зШиз  іурпозаз,  силь- 
ная глухота,  бредъ.  Жидкія  испражненія  не  часты,  животъ  вздутъ.  Уча- 
щенное поверхностное  дыханіе.  Въ  груди  много  хриповъ.  Сухой  языкъ; 
очень  блѣдное  лицо.  Съ  25  по  30/ѵн:  слабый,  малый,  дикротичный  пульсъ. 
Общая  слабость  усиливается;  выраженный  зіаіиз  турЪозиз;  сознаніе  по- 
давлено. Подъ  лѣвой  лопаткой  субкрепитація  и  уменьшеніе  звучности. 
Языкъ  влажный,  сильно  обложенъ.  Животъ  вздутъ.  Чистыя  жидкія  испраж- 
ненія  подъ  себя.  30/ш.  Животъ  въ  области  печени  и  селезенки  очень 
болѣзненный.  На  лѣвомъ  предалечьи  и  груди  появились  мелкіе  кровоподтеки 
до  1  линіи  въ  діаметрѣ;  мѣстами  на  груди  расположены  группами. 
Лѣвая  щека  красна.  По  правой  лопаткѣ  притупленіе  тона,  но  хриповъ 
за  ослабленіемъ  дыханія  неслышно.  Зі/ѵп.  Тоны  сердца  и  пульсъ  слабы. 
Животъ  вздутъ,  языкъ  влаженъ;  по  туловищу  и  предплечью  мелкія  крово- 
изліянія.  Подъ  правымъ  ухомъ  появилась  болѣзненная  припухлось.  1/ѵш. 
Опухоль  подъ  правымъ  ухомъ  увеличивается.  Слабый  пульсъ.  Т°42,4. 
Смерть. 

Вскрытіе.  Хорошо  развитое  тѣло.  Въ  полости  регісагаіі  около  сто- 
ловой ложки  чистой  серозной  жидкости.  Сердце  немного  увеличено  въ 
поперечникѣ,  по  бороздамъ  умѣренное  отложеніе  яшра;  мускулатура 
блѣдна,  довольно  дрябла;  въ  полостяхъ  умѣренное  количество  жидкой 
крови.  По  краю  средняго  клапана  аорты  маленькая  продольная  экскоріа- 
ція.  Оба  легкія  свободны,  плохо  спались.  Ткань  всюду  проходима  для  воз- 
духа, въ  верхнихъ  доляхъ  малокровна,  въ  нижнихъ  богата  кровью,  отечна. 
Селезенка  неправильно  удлиненной  формы;  ткань  ея  блѣдно-вишневаго 
цвѣта,  дрябла,  крупно-зерниста;  пульпа  выскабливается  свободно;  мѣстами 
замѣчаются  трабекулы  и  мальпигіевы  тѣла.  На  периферіи  тотчасъ  подъ 
капсулой  старый  бѣловатаго  цвѣта  инфарктъ,  величиною  съ  горошину. 
Капсула  съ  почекъ  снимается  свободно,  ткань  сѣроватаго  цвѣта,  мѣстами 
дряблѣе  нормальной.  Въ  лѣвой  почкѣ  тотчасъ  подъ  капсулой  клиновид- 
ный бѣлаго  цвѣта  инфарктъ,  величиною  съ  бобъ.  Ткань  печени  мало- 
кровна, глинистаго  цвѣта,  дрябла;  границы  долекъ  не  различаются.  Мес- 
тами на  слизистой  оболочкѣ  желудка  маленькія  точечный  кровоизліянія. 
Въ  тонкихъ  кишкахъ  Пейеровы  бляшки,  на  протяженіи  180  см.,  отступя 
15  см.  отъ  ѵаіѵ.  ВаиЫпіі,  набухли,  гиперемированы,  разрыхлены.  Со- 
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литарныя  железы  тоже  увеличены  до  булавочной  головки,  бѣловаго  цвѣта, 
плотны.  Брыжжеечныя  железы  увеличены,  въ  разрѣзѣ  сѣрокраснаго  цвѣта, 
очень  дряблы.  Въ  продольной  пазухѣ  твердой  мозговой  оболочки  темно- 
красный  рыхлый  сгустокъ  крови.  Ріа  отделяется  свободно,  сильно  отечна; 
въ  бѣломъ  веществѣ  мозга  много  расплывающихся  кровяныхъ  точекъ. 
Сѣрое  вещество  болыпихъ  узловъ  умѣренно  гиперемировано.  Правая 
рагоііз  инфильтрована,  плотна,  подкожная  клѣтчатка  отечна;  сдѣва  тѣ 
же  явленія,  но  въ  значительно  меньшей  степени.  Ерісгізіз:  Пео-іурпиз 
начала  3-й  недѣли.  Керпгіііз  еі  пераШіз  рагепсЫгоаіоза.  РагоШіз  йиріех. 

Оставлены  для  изслѣдованія  железы  съ  лѣвой  стороны.  Какъ 
§1.  рагоШіз,  такъ  и  8иЬтахШагі8  увеличены  въ  объемѣ,  на  раз- 
рѣзѣ  мраморнаго  вида,  представляюсь  мозаику  сѣровато-бѣлыхъ 
участковъ,  величиною  съ  горошину,  окруженныхъ  тёмнокрасными 
ободками. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  РагоІі§  еі  8нЬшах.  8.  При 
описаніы  микроскопической  картины  обѣихъ  пораженныхъ  железъ 
пришлось  бы  повторить  все  то,  что  сказано  относительно  §1.  зиЪтахіІ- 
Іагі»  предъидущаго  случая.  Добавить  придется  немногое.  Гнойный 
процессъ  въ  околоушной  ягелезѣ  даннаго  случая  зашелъ  нѣсколько 
дальше,  чѣмъ  въ  подчелюстной  жѳлезѣ  случая  15-го;  уцѣлѣвшей 
ткани  встрѣчается  уже  гораздо  меньше;  гнѣзда  значительнаго  объема 
разрушенной  желѣзистой  ткани  рѣзко  замѣтны  на  препаратѣ  невоору- 
женнымъ  глазомъ.  Находящіяся  въ  центрѣ  этихъ  фокусовъ  вывод- 
ные протоки  иногда  еще  позволяютъ  узнать  ихъ  очертанія;  но  чаще 
трудно  бы  было  сказать,  какая  составная  часть  ягелезы  послужила 
исходнымъ  пунктомъ  разрушенія,  если  бы  не  встрѣчались  протоки, 
сохраиившіе  свою  структуру  и  наполненные  кучами  кокковъ.  Послѣд- 
ніе  одиночно  разсѣяны  и  въпаренхимѣ  железы,  и  въ  соединительной 
ткани.  Соединительно-тканныя  волокна  широко  раздвинуты  обильными 
экстравазатами,  состоящими  изъ  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  къ 
которымъ  примѣшано  умѣренное  количество  гнойныхъ  клѣтокъ.  Под- 
челюстная железа  даннаго  случая  представляетъ  болѣе  начальный 
стадій  подобнаго  же  пораженія,  чѣмъ  рагоііз. 


Въ  случаяхъ  первой  групны  мы  уже  встречались  несколько 
разъ  съ  явленіями  ненормальнаго  растяженія  стѣнокъ  выводи ыхъ 
протоковъ,  но  тамъ  это  касалось  только  немногихъ  вѣточекъ  какой- 
нибудь  одной  небольшой  системы  протоковъ;  только  въ  случаѣ  11 
найдены  расширенными  почти  всѣ  протоки,  но  безъ  распространен- 
ныхъ  катарральныхъ  явленій.  Во  всѣхъ  трехъ  случаяхъ  послѣдней 
группы  измѣиенія  въ  этомъ  отношеніи  достигаетъ  крайияго  выра- 
женія  съ  количественной  и  качественной  стороны.  Здѣсь  мы  видимъ 
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на  ряду  съ  растяжепіемъ  просвѣта  большинства  выводиыхъ  кана- 
ловъ  рѣзко  выраженный  катарръ  ихъ  оболочекъ.  Въ  нервомъ  изъ 
этихъ  случаевъ  (14)  такія  явленія  не  могли  быть  поставлены  въ 
очевидную  зависимость  отъ  присутствія  въ  протокахъ  патогенныхъ 
микроорганизмовъ;  быть  можетъ,  и  даже  вѣроятно,  таковыя  нахо- 
дились въ  самыхъ  крупныхъ  вѣтвяхъ,  близкихъ  къ  (Іасі.  8іепоп., 
только  не  достигли  болѣе  мелкихъ  развѣтвленій  ихъ.  Подобное 
предположеніе  находить  себѣ  поддержку  въ  находкахъ  такихъ  же 
микроскопическихъ  картинъ  двухъ  послѣднихъ  случаевъ,  гдѣ,  при 
несомнѣнномъ  присутствіи  кокковъ  въ  какомъ  нибудь  протокѣ,  въ 
сосѣднихъ  болѣе  мелкихъ  вѣтвяхъ  были  рѣзко  выраженныя  явленія 
катарра,  а  микроорганизмы  отсутствовали.  Въ  послѣднихъ  двухъ 
случаяхъ  (сл.  15  и  16)  гнойный  катарръ  выводныхъ  нротоковъ  и 
послѣдующія  явленія  разрушительнаго  процесса  въ  самой  железистой 
ткани  находятся  въ  очевидной  связи  со  скопищами  кокковъ  въ  про- 
свѣтѣ  выводныхъ  ходовъ.  Прежде  всего  является  вопросъ,  какія 
измѣненія  въ  каналахъ  железы  вызываетъ  задержка  выведенія 
слюны  вслѣдствіе  препятствія  въ  устьѣ  или  на  протяженіи  глав- 
наго  выводнаго  протока.  Экспериментальныя  изслѣдованія  Агпо- 
ш'а  и  ѴаШагсГа  х)  даютъ  на  это  точный  отвѣтъ:  «первое,  что 
происходить  вслѣдъ  за  перевязкою  Стенонова  нротока,  это — 
растяженіе  выводныхъ  лобарныхъ  и  лобулярныхъ  каналовъ,  которое 
скоро  переходить  и  на  собирательные  канальцы.  Повсюду,  гдѣ  суще- 
ствуешь расширеніе,  можно  наблюдать  катарральное  состояніе  внут- 
ренней поверхности  протока:  пролиферацію  эпителіальныхъ  клѣтокъ, 
которыя  разростаются  въ  пѣсколько  слоевъ,  и  десквамацію  клѣтокъ,. 
отпадающихъ  въ  просвѣтѣ  канала».  Слѣдуетъ  полагать  поэтому, 
что  наблюдавшееся  въ  изслѣдованныхъ  нами  случаяхъ  (тамъ,  гдѣ 
патогенные  микроорганизмы  отсутствовали)  растяженіе  нротоковъ  съ 
катарральными  явленіями  въ  нихъ,  захватывающее  или  отдѣльные 
участки,  или  всю  железу,  должно  быть  отнесено  на  счетъ  застоя 
въ  нихъ  содержимаго.  Такъ  какъ  подобное  растяжѳніе  каналовъ 
было  постояннымъ  явленіемъ  и  въ  послѣднихъ  двухъ  случаяхъ  гной- 
ваго  воспаленія  железъ,  то  слѣдуетъ  признать  съ  большою  вѣроят- 
ностыо,  что  задержка  выведенія  секрета  гезр.  застой  слюны  является 
однимъ  изъ  первыхъ  моментовъ  происхожденія  гнойныхъ  паротитовъ. 
На  это  обстоятельство  указывалось  ранѣе  уже  многими  авторами. 
Разъ  подобное  явленіе  возникаетъ,  этимъ  дается  весьма  благопріятная 
почва  для  размноженія  гнойныхъ  микроорганизмовъ  въ  застоявшейся 
жидкой  средѣ.   Постоянное  присутствіе   громадныхъ  кучъ  кокковъ 

^  Бее  а11ёга(;іоіі8  ргойиікев  йапз  1а  ^іапйе  рагоіісіе  раг  1а  Іі^аіііге  йи  сапаі 
ехсгёіеиг.  ВиІІеШіз  йе  1а  восіёіё  апаЪоп^ие  йе  Вогйеаих.  {.  II.  Цит.  по  Кеѵие 
йев  есіепсез  тёй.  18*3. 
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именно  въ  просвѣтѣ  протоковъ  указываетъ  прямо  на  то,  что  они 
тутъ  и  размножаются.  Сравненіе  картины,  полученной  нами  при 
гнойномъ  воспаленіи  железъ,  съ  описаніями  и  рисунками  этого  же 
процесса,  наблюдавшагося  Напаи  при  разныхъ  тяжелыхъ  общихъ 
заболѣваніяхъ,  показываетъ  полное  тождество  явленій.  Постепенный 
ходъ  воспаленія  съ  крупныхъ  протоковъ  на  болѣе  мелкія  вѣтви, 
усиленіе  процесса  соотвѣтственно  большему  содержанію  кокковъ  въ 
просвѣтѣ  слюнныхъ  ходовъ,  отсутствіе  въ  сосудистой  систѳмѣ  из- 
слѣдованныхъ  железъ  эмболій,  или  «эндотеліальныхъ  микозовъ», — 
говоритъ  въ  пользу  одинаковости  происхожденія  паротитовъ  какъ 
при  брюшномъ  тифѣ,  такъ  и  при  другихъ  тяжелыхъ  острыхъ  и  хро- 
ническихъ  болѣзняхъ,  т.  е.  и  при  брюшномъ  тифѣ  процессъ  имѣетъ 
анатомически  восходящій  характеръ  вслѣдствіе  мѣстнаго  вторичнаго 
зараженія  изъ  полости  рта.  Происхожденіе  тифозныхъ  паротитовъ 
путемъ  метастатичѳскимъ  остается  предположеніемъ,  хотя  и  вполнѣ 
допустимымъ,  но  никѣмъ,  сколько  извѣстно,  до  сихъ  поръ  недока- 
заннымъ.  Помимо  отсутствія  доказательства  его  путемъ  положитель- 
ныхъ  находокъ,  это  предположеніе  имѣетъ  много  противъ  себя  и 
косвенныхъ  соображеній:  такъ,  часто  наблюдаютъ  общую  піэмію  съ 
метастатическими  обсцессами  во  внутреннихъ  органахъ,—  печени, 
селезенкѣ,  почкахъ,  легкихъ  и  т.  д.,  безъ  всякихъ  паротптовъ; 
съ  другой  стороны  извѣстно  много  случаевъ  гнойныхъ  воспаленій 
слюнныхъ  железъ  при  отсутствіи  прочихъ  явденій  общаго  зараженія 
организма;  появленіе  паротитовъ  даже  вмѣстѣ  съ  общимъ  піэмичес- 
кимъ  или  септическимъ  зараженіемъ  еще  не  доказываетъ  ихъ  мета- 
статическаго  происхожденія.  Указаніе  Бишп'а  2)  на  присутствіе  въ 
крови  гиоеродныхъ  кокковъ  у  тифознаго  больнаго,  пораженнаго 
паротитомъ,  какъ  доказательство  метастаза  въ  рагоѣіз,  мало  убѣди- 
тельно,  ибо  микроскопическаго  изслѣдованія  пораженной  железы  не 
было  произведено.  Между  прочимъ,  въ  одномъ  изъ  нашихъ  случаевъ 
(сл.  11),  гдѣ  были  найдены  гнойники  въ  кожѣ  и  во  внутреннихъ 
органахъ,  слюнная  околоушная  железа  была  на  пути  къ  паротиту, 
но  только  идущему  съ  другой  стороны,  —именно  отъ  очень  растяну- 
тыхъ  слюннымъ  секретомъ  и  частично  пораженныхъ  рѣзкимъ  катар- 
ромъ  выводныхъ  протоковъ;  недоставало  въ  просвѣтѣ  послѣднихъ 
присутствія  микроорганизмовъ,  чтобы  начался  разрушительный  про- 
цессъ на  подготовленной  почвѣ.  Аналогичныхъ  воспалительныхъ 
процессовъ,  анатомически  восходящихъ  по  выводнымъ  каналамъ  въ 
самое  вещество  железистаго  органа,  существу етъ  въ  организмѣ  до- 
вольно много.    Не  останавливаясь  на  нихъ,   упомяну   только  объ 


*)  Напаи.  1.  с. 
2)  Бипіп.  1.  с. 
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экспериментальномъ  изслѣдованіи  д-ра  Земблинова  х),  выяенившаго 
условія  происхожденія  піэлонефрита  съ  мочеваго  пузыря,  следова- 
тельно восходящимъ  путемъ  (вслѣдствіе  ряда  комбинированныхъ  дви- 
женій  въ  мочеточникахъ),  и  опытахъ  Высоцкаго  2),  который  легкими 
втираніями  чистыхъ  культуръ  гноероднаго  кокка  въ  неповрежденную 
кожу  предплечія  вызвалъ  образованіе  множественныхъ  фурункуловъ  въ 
кожныхъ  железахъ  и  лимфангоитъ  на  мѣств  втиранія. 

Если  разсматривать  тифозные  паротиты  какъ  чисто  мѣстную 
вторичную  инфекцію  гноеродными  микроорганизмами  со  стороны  по- 
лости рта,  то  необходимо  допустить  для  ихъ  возншшовенія  на- 
личность двухъ  условій:  1)  присутствіе  гноеродныхъ  микрококковъ 
въ  полости  рта  и  2)  полную  простановку  секреціи  или  выведенія 
слюны,  т.  е.  болѣе  или  менѣе  полный  стазъ  слюнной  жидкости. 
При  отсутствіи  одного  изъ  этихъ  условій  возникновеніе  паротитовъ 
сказаннымъ  путемъ,  кажется,  невозможно.  Попытаемся  ближе  разо- 
брать эти  условія. 

Со  времени  заявленія  Оа§1іо  и  йі  МаМеі  3)  о  томъ,  что  чело- 
вѣческая  слюна,  будучи  прокипяченною,  не  оказываетъ почти  никакого 
ядовитаго  дѣйствія,  а  обнаруживаетъ  таковое  только  вслѣдствіе  при- 
мѣсей  изъ  полости  рта,  многіе  занялись  поисками  патогенныхъ 
микроорганизмовъ,  имѣющихъ  осѣдлость  въ  полости  рта  у  здоровыхъ 
и  больныхъ  людей.  Были  найдены  у  тѣхъ  и  друтихъ  рпеишососснв, 
вігеріососсиз  руо^епез,  8Іарпу1ососси8  руо§\  аигеіиз  еі  аІЬиз  и  др.  Изъ 
работъ,  относящихся  сюда,  можно  указать  на  изслѣдованія  МШег'а  4) 
и  Шіег'а  5).  Оба  автора  находили  гноеродныхъ  кокковъ  чаще  у 
больныхъ,  чѣмъ  у  здоровыхъ.  Такъ,  по  Шіег'у  зігері.  руо§.  при 
гнойномъ  плевритѣ  и  гнойномъ  артритѣ  встрѣчается  вь  полости  рта 
въ  50  —  100°/о  всѣхъ  такихъ  случаевъ,  тогда  какъ  у  здоровыхъ 
только  въ  5%.  8іарЬу1.  руо§.  аигеиз  встрѣчается  довольно  рѣдко: 
НеМег'омъ  онъ  найденъ  7  разъ  въ  127  случаяхъ  нагноительныхъ 
процесовъ,  и  много  рѣжѳ  во  рту  здоровыхъ  людей;  также  рѣдко 
находилъ  его  и  Ѵі^паі  6).  Всѣ,  занимавшіеся  изслѣдованіемъ  микро- 
организмовъ полости  рта,  утверждаютъ,  что  нарушенія  цѣлости 
слизистой  оболочки  рта,  глотки  и  дыхательныхъ  путей  должны  часто 
вести  къ  мѣстнымъ  или  общимъ  заболѣваніямъ  въ  зависимости  отъ 


')  Зембдиновъ.  Къ  патологіи  бактерійнаго  восходящаго  нефрита.  1883. 
СПБ.  Дисс. 

2)  Н.  Высоцкій.  О  причинахъ  острыхъ  нагноеній.  Мед.  Обозр.  т.  XXVII. 

3)  СепігаШаМ  і".  кііп.  Мей.  1883,  стр.  268.  Реф. 

*)  МШег.  Віе  Місгоог^апіьшеп  йег  МипйЪоЫе.  Ьеіргі§-.  1889. 

6)  КеМег.  МісгоЪез  раіію^ёпез  сопЪеігаз  йаііз  1а  ЬоисЬе  йе  виіеіз  заіпз, 
таіайіез  ди'Пз  ргоѵо^иепк.  Кеѵие  й'1іу§'іёпе.  1889.  XI. 

6)  Ѵі^паі.  КесЬегсЬез  зиг  Іез  тісгоогеапізтез  йе  1а  ЬоисЬе.  АгсЬ.  йе  рЬу- 
8Іо1.  38.  VIII. 
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присутствія  тамъ  патогенныхъ  микробовъ.  Нѣкоторыя  специфическія 
-ангины  открываютъ  легкій  путь  для  стрептококка,  котораго  напр. 
находили  въ  крови  скарлатинозныхъ.  Въ  особенности  общія  болѣзни 
благопріятствуютъ  подобному  вторичному  зараженію,  приготовляя  для 
этого  какъ  тотъ  органъ,  черезъ  который  входитъ  инфекпія,  такъ  и 
самый  организмъ.  Но  помимо  присутствія  въ  болыпемъ  или  мень- 
шемъ  количествѣ  въ  полости  рта  гноеродныхъ  микроорганизмовъ, 
какъ  условія  мѣстнаго  зараяіенія,  возмояшость  заболѣванія  колеб- 
лется еще  оттого,  что  болѣзнетворпыя  свойства  однихъ  и  тѣхъ  же 
кокковъ  неодинаковы  во  всѣхъ  случаяхъ,  на  что  указываетъ  Неі- 
іег  и  что  подтверждается  экспериментальными  изслѣдованіями  Бур- 
жинскаго  х)  для  золотистаго  гроздекокка.  Слѣдовательно,  первое 
условіе  для  возникновенія  паротитовъ — присутствіе  гноеродныхъ 
микробовъ  въ  полости  рта  тифозныхъ  больныхъ,— встрѣчаясь,  вѣро- 
ятно,  во  многихъ  случаяхъ,  нѳ  всегда,  однакожь,  можетъ  быть  на 
лицо.  Съ  этой  стороны  паротиты  инфекціоішыхъ  болѣзней  должны 
являться,  при  прочихъ  равныхъ  условіяхъ,  тѣмъ  чаще,  чѣмъ больше 
гноеродныхъ  возбудителей  находится  въ  атмосферѣ  и  вообще  въ 
обстановкѣ,  окруягающей  больнаго,  а  слѣдовательно  и  въ  его  по- 
лости рта,  и  чѣмъ  эти  микроорганизмы  дѣятельнѣе.  Статистика  ти- 
фозныхъ паротитовъ  РгетшегС'а  2),  какъ  кажется,  подтверждаетъ 
это  предположеніе.  Осложненіе  появлялось  въ  больницѣ  чаще  въ 
лѣтніе  мѣсяды  и  почти  совпадало,  немного  только  отставая,  съ 
увеличѳніемъ  общаго  числа  тифозныхъ  больныхъ  и,  слѣдовательно, 
съ  большею  ихъ  скученностью,  что  естественно  неизбѣжно  влечегъ 
за  собою  засореніе  воздуха  и  вѣроятиое  наростаніе  въ  немъ  содер- 
жанія  гноеродныхъ  кокковъ.  По  упомянутому  ранѣе  отчету  ВиЧг'а  3) 
лоявленіе  тифозныхъ  паротитовъ  совпадало  по  времени  съ  увели- 
ченіемъ  числа  флегмонъ  и  рояшстыхъ  воспаленій.  Уменьшеніе  паро- 
титовъ, замѣченное  Либермейстеромъ  съ  того  времени,  какъ  было 
введено  леченіе  тифозныхъ  больныхъ  ваннами,  можетъ  быть  отчасти 
также  сведено  на  связанное  съ  этимъ  методомъ  леченія  появленіе 
большей  чистоты  въ  обстановкѣ  больнаго. 

Другое  условіе  происхоліденія  гнойныхъ  паротитовъ — болѣе  или 
менѣе  полный  стазъ  слюны — слѣдуетъ  допустить  въ  силу  того  со- 
обралгенія,  что  движущаяся  по  Стенонову  каналу  яшдкость  неизбѣж- 
но  будетъ  вымывать  всѣхъ  попадающихъ  туда  кокковъ  и  не  дастъ 
имъ  возможности  расплодиться  до  такой  степени,  чтобъ  они  запол- 
нили всѣ  вѣтви  выводныхъ  протоковъ  ягелезы.  Псрвымъ  моментомъ, 


г)  Вуржинскій.  О  болѣзпетворныхъ  свойствахъ  гроздѳвиднаго  златококка 
у  жпвотпыхъ.  Врачъ.  1889.  №  46 — 48. 

2)  Ргеттегі.  1.  с. 

3)  Виіг.  1.  с. 
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благопріятствующимъ  застою  слюны  въ  главныхъ  выводныхъ  про- 
токахъ,  должно  признать  уменьшенную  иногда  до  высокой  степени 
секрецію  слюны  у  тифозныхъ.  Что  продукція  слюны  у  лихорадя- 
щихъ  больныхъ  сильно  пония^ена,  это — фактъ  общепризнанный.  Въ 
лихорадочныхъ  болѣзняхъ  Мозіег  ?•)  могъ  получать  большею  частно 
только  ничтожное  количество  жидкости  рагоіМік  (черезъ  канюлю, 
вставленную  въ  отверстіе  сіисп  84еі.,  при  чемъ  слизистая  оболочка 
рта  раздраягалаеь  уксусомъ,  сахаромъ  и  др.  веществами,  усили- 
вающими секрецію);  получаемая  при  этомъ  слюна  была  измѣнена 
и  качественно — она  показывала  кислую  реакцію.  Въ  иныхъ  слу- 
чаяхъ  Мозіег  не  получалъ  даже  ни  капли  секрета. 

Связанное  съ  паденіемъ  продукціи  слюны  высыханіе  слизистой 
оболочки  полости  рта  и  постоянный  токъ  воздуха  черезъ  эту  по- 
лость (больные  рѣяге  дышатъ  черезъ  носъ)  влекутъ  за  собою  весь- 
ма часто  катаральный  пораженія  оболочки  рта  съ  накопленіемъ  на- 
летовъ,  появляющихся  вслѣдствіе  медленнаго  возобновіенія  эпи- 
теліальнаго  слоя  и  нѳсовершеннаго  смыванія  отжившихъ  поверхно- 
стныхъ  слоевъ  его;  участки  слизистой  оболочки,  гдѣ  открываются 
выводящіе  протоки  слюнныхъ  железъ,  не  изъяты  отъ  возможности 
подобнаго  же  катарральнаго  заболѣванія.  При  такихъ  обстоятель- 
ствахъ  можетъ  случиться  ссыханіе  или  засореніе  катарральнымъ 
отдѣленіемъ  устья  Стенонова  ити  Вартонова  протока,  а  следова- 
тельно создается  и  условіе  для  стаза  слюны.  На  задержку  слюны 
отъ  подобной  причины  указываютъ  почти  всѣ,  кто  занимались  во- 
просомъ  о  послѣдовательныхъ  паротитахъ.  Дѣйствительно,  давленіе 
подъ  которымъ  выдѣляется  слюна  у  тяягелыхъ  лихорадящихъ  боль- 
ныхъ, должно  быть  очень  понижено,  и  существующее  препятствіе 
къ  ея  выходу  не  можетъ,  разумѣется,  быть  побѣждено  слюннымъ 
токомъ  такъ  легко,  какъ  у  здоровыхъ  людей.  Извѣстно  изъ  опы- 
товъ  надъ  животными,  что  давленіе  слюны  въ  выводящихъ  прото- 
кахъ,  при  усиленной  функціи  слюнныхъ  железъ,  можетъ  почти 
вдвое  превышать  давленіе  въ  артеріальныхъ  сосудахъ  ягелезъ;  въ 
выводящемъ  протокѣ  виЬшахШагіз  оно  доходитъ  даже  до  200  шт. 
Н§.  2).  По  аналогіи  можно  предполагать,  что  и  у  здоровыхъ  лю- 
дей давленіе  въ  выводящихъ  слюнныхъ  протокахъ  при  періодиче- 
скомъ  дѣятельномъ  состояніи  железъ  весьма  достаточно  для  того, 
чтобы  преодолѣть  неболынія  препятствія,  еслибы  таковыя  возникли 
въ  устьѣ  главныхъ  выводящихъ  каналовъ.  Иначе  обстоитъ  дѣло 
у  тяягелыхъ  лихорадящихъ  больныхъ.  Помимо  общаго  пони- 
ясенія  продукціи  слюны,  поводы  къ  застою  ея  у  тифозныхъ  дают- 

*)  Мозіег.  ІІиЪегзисІшп^еп  йЬег  йіе  ВевсІіаІіепЬеіІ;  йез  Рагоіісіепзесгеіз  ипй 
йегеп  ргасіізсііе  Ѵег-ѵѵеіЧІіип^.  Вегі.  кііп.  \Уос1іепзеЬг.  1866.  III.  16,  17. 
2)  Ьапсіоіз.  Учѳбникъ  физіодогіи.  1885. 
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ся  еще  слѣдующими  обстоятельствами:  1)  у  такихъ  больеыхъ  су- 
ществуетъ  очень  мало  стимуловъ  къ  періодическому  возбужденію 
дѣятельности  железъ  вслѣдствіе  отсутствія  аппетита  и  2)  несо- 
вершенное опорожненіе  секрета  изъ  выводящихъ  нротоковъ  поддер- 
живается недостаткомъ  жевательныхъ  мышечныхъ  движеній,  кото- 
рыя,  какъ  полагаютъ,  слуягатъ  подмогою  въ  дѣлѣ  выталкиванія 
слюны.  Возраженія  противъ  происхожденіи  паротитовъ  черезъ  про- 
токи, основанныя  на  томъ,  что  при  простыхъ  стоматитахъ,  зіюша- 
сасе,  плѣсневицѣ  и  разныхъ  другихъ  пораженіяхъ  полости  рта  у 
людей,  здоровыхъ  въ  остальныхъ  отношеніяхъ,  не  появляется  воспа- 
левія  слюнныхъ  яшлезъ,  мало  убѣдительны,  ибо  въ  этихъ  случаяхъ 
нѣтъ  основанія  допускать  подавленія  слюнной  секреціи,  а  слѣдо- 
вательно  и  возможности  существованія  слюннаго  стаза:  слюно- 
отдѣленіе  при  подобныхъ  заболѣваніяхъ  часто,  наоборотъ,  усилено. 

Что  касается  моментовъ,  уменыпающихъ  выработку  слюны  у 
тифозныхъ  больныхъ,  то  полный  разборъ  ихъ  представляетъ  зна- 
чительныя  трудности.  Извѣстно  изъ  физіологіи,  что  дѣятельность 
слюнныхъ  железъ  зависитъ  отъ  разнообразныхъ  факторовъ,  кото- 
рые могутъ  быть  сведены  на  три  главные  пункта:  1)  на  деятель- 
ность собственно  секреторныхъ  нервовъ;  2)  сосудодвигательныхъ  и 
3)  на  то  или  другое  состояніе  протоплазмы  самихъ  отдѣлительныхъ 
клѣтокъ  (трофическіе  процессы).  Значительную  долю  вліянія  на  умень- 
шеніе  выработки  слюны  должно,  по  всей  вѣроятности,  приписать 
нарушенію  трофическихъ  процессовъ,  т.  е.  тѣмъ  наренхиматознымъ 
измѣненіямъ  отдѣлительныхъ  клѣтокъ,  которыя  въ  большей  или 
меньшей  степени  при  тифѣ  почти  всегда  существуютъ.  Изъ  опы- 
товъ  Кл.  Бернара  надъ  «паралитическимъ»  отдѣленіемъ  слюны 
видно,  что  при  начинающемся  перерождены  яселезы  слюноотдѣленіе 
падаетъ.  Но  рядомъ  съ  этимъ  невозможно  отрицать  и  подавляю- 
щего дѣяствія  тифознаго  яда  на  секреторные  нервы,  ибо  сухость 
рта  появляется  уже  въ  первые  дни  болѣзни,  когда  дегенеративныя 
измѣненія  протоплазмы  отдѣлительныхъ  клѣтокъ  не  могутъ  достиг- 
нуть сильной  степени;  да  и  на  высотѣ  болѣзни  измѣненія  въ  же- 
лезахъ  иногда  не  настолько  велики,  чтобы  обусловить  полную  оста- 
новку слюноотдѣлѳнія.  Но  во  всякомъ  случаѣ  условія  для  болѣѳ 
или  менѣе  полнаго  стаза  слюнной  жидкости  при  тифѣ  существуютъ 
какъ  со  стороны  самихъ  железъ,  такъ  и  со  стороны  полости  рта. 
Одинъ  разъ  токъ  слюны  можетъ  быть  замедленъ  почти  до  полной 
остановки  вслѣдствіе  минимальной  секреціи  ея,  другой  разъ  при 
чиною  задержки  можетъ  служить  препятствіе  въ  устьѣ  протока  иг 
наконецъ,  то  и  другое  можетъ  случиться  вмѣстѣ.  На  вопросъ  о 
томъ,  почему  гнойные  паротиты  при  брюшномъ  тифѣ  встрѣчаются 
рѣдко  и  преимущественно  въ  болѣе  тяжелыхъ  случаяхъ,  можно, 
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какъ  кажется,  отвѣтить  такимъ  образомъ:  1)  не  всегда  въ  полости 
рта  присутствуют  въ  значительномъ  количествѣ  гноеродные  микро- 
организмы, достаточно  жизнедѣятельные;  2)  полное  прекращеніе 
отдѣленія  слюны  происходить,  вѣроятно,  относительно  рѣдко  и 
стоитъ  въ  зависимости  не  отъ  однихъ  только  дегенеративныхъ 
измѣненій  железистой  ткани,  но  и  отъ  нѣкоторыхъ  другихъ  момен- 
товъ.  Здѣсь  я  позволю  себѣ  уклониться  нѣсколько  въ  сторону. 
Извѣстно,  что  гнойные  паротиты  изрѣдка  наблюдаются  послѣ  ова- 
ріотомій  и  вообще  послѣ  хирургическаго  вмѣшательства  въ  сферѣ 
половыхъ  органовъ  и  живота,  но  только  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  мо- 
гутъ  быть  связаны  съ  общимъ  піэмическимъ  заболѣваніемъ.  Мбгі- 
ске  *)  сообщаѳтъ,  что  въ  5  случаяхъ  паротитовъ  на  200  оваріо- 
томій,  произведенныхъ  Шредеромъ,  ни  въ  одномъ  изъ  нихъ  не 
было  симптомовъ  піэміи,  которые  позволяли  бы  сдѣлать  предполо- 
женіе  о  метастатическомъ  воспаленіи  железъ.  Заболѣваніе,  обык- 
новенно двустороннее,  появлялось  на  4  —  7  день  послѣ  операціи. 
Ра&еі  2),  собравшій  101  случай  рагоіШіз  (почти  половина  изъ 
нихъ  гнойные)  послѣ  различныхъ  операцій  въ  полости  живота,  а 
также  и  при  разныхъ  пораженіяхъ  послѣдняго,  могъ  только  въ 
рѣдкихъ  случаяхъ  признать  это  заболѣваніе  какъ  выраженіе  общаго 
зараженія  организма.  Итакъ,  если  этимъ  наротитамъ  приписать 
тотъ  же  анатомически  восходящій  характеръ  по  протокамъ  и,  слѣ- 
довательно,  допустить  въ  этихъ  случаяхъ  необходимость  слюннаго 
стаза,  то,  очевидно,  причину  послѣдняго  едва-ли  можно  искать  въ 
какихъ-либо  дегенеративныхъ  процессахъ  железистой  ткани,  такъ 
какъ  подходящей  почвы  для  подобныхъ  измѣненій  въ  болышщствѣ 
случаевъ  не  найдется.  Необходимо  обратиться  къ  другимъ  источни- 
камъ  для  объясненія  остановки  слюноотдѣленія — къ  измѣненію 
дѣятельности  сосудодвигательныхъ  или  секреторныхъ  нервовъ.  Про- 
сматривая казуистику  вторичныхъ  паротитовъ  при  разныхъ  общихъ 
болѣзняхъ,  мы  видимъ,  что  заболѣваніе  слюнныхъ  железъ  въ  очень 
многихъ  случаяхъ  связано  съ  пораженіями  брюшныхъ  органовъ  вообще. 
Такъ,  СгиѵеіШіег  3)  говорить  о  паротитахъ  при  остромъ  фолли- 
кулярномъ  энтеритѣ;  случаи  Ѵігс1ю\ѵ'а  4),  за  исключеніемъ  пароти- 
товъ при  бронхо  и  плевро-пневмоніи,  свяэаны  съ  заболѣваніями  въ 
брюшной  полости  (ракъ  печени  и  кишекъ  съ  послѣдующею  дизен- 
теріею;  желчные  камни:  кишечное  пораженіе  при  чахоткѣ);  въ  слу- 
чаяхъ Напаи  5):  регііопШз;  Ьегпіа  іпсаіхегаіа.  Въ  одномъ  изъ  на- 

')  Мбгіске,  ЕпЬгітаіт^  (Іег  ОІігзреісЬеЫгіізеп  аіз  Оотріісаиоп  ѵоп  Оѵа- 
гіоіотіеп.  Яеіізе.Ъг.  Г.  Оупаекоі.  Вй.  V.  НЙ.  2.  Цит.  по  Кеѵие  йев  зсіепсѳ* 
шей.  1882. 

2)  Ра^еі.  ТЬе  ЬгШзсІі  тесі.  ]оигп.  МагсЬ.  1887.  Цит.  по  ѴѴігсЬоѵѵ-НігзсЬ 
ОаЬгезЪегісЫ.  1887.  і.  II. 

3)  СгиѵеіШіег.  1.  с. 
*)  ѴігсЪо\ѵ.  1.  с 
')  Напагі.  1,  с. 
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шихъ  случаевъ  (15),  гдѣ  найдено  начинающееся  гнойное  воспаленіе 
подчелюстной  железы,  были  въ  течѳніе  всей  болѣзни  наблюдаемы 
явленія  раздраягенія  брюшины  (на  вскрытіи  —  гиперемія  больщаго 
сальника,  тифозныя  язвы  кишекъ,  проникающія  почти  до  серознаго 
слоя).  Если  примѣнить  данныя,  добытыя  физіологіей  относительно 
слюноотдѣленія,  къ  вопросу  о  происхожденіи  послѣдовательныхъ  па- 
ротитовъ,  то  предположеніе  о  стазѣ  слюны,  какъ  одномъ  изъ  глав- 
ныхъ  условій  проникновенія  въ  железу  гноеродныхъ  микроорганиз- 
мовъ  изъ  полости  рта,  окажется  еще  болѣе  вѣроятнымъ,  и  не  только 
для  паротитовъ  инфекціонныхъ  болѣзней,  но  и  для  большинства  другихъ. 
Физіологія  показываетъ,  что  при  извѣстныхъ  условіяхъ  моя^етъ  про- 
исходить полная  остановка  слюноотдѣленія  рефлекторнымъ  путемъ. 
Такъ,  иногда  при  нравственныхъ  волненіяхъ  слюыоотдѣленіе  прекра- 
щается и  появляется  сухость  во  рту.  По  опытамъ  Павлова  х)  при 
вскрытіи  полости  живота  и  вытягиваніи  изъ  раны  кишечной  петли 
наступаетъ  остановка  слюноотдѣленія  вслѣдствіе  рефлекторнаго  угне- 
тенія  секреторныхъ  нервовъ  (а  можетъ  быть  и  отражеинаго  сокра- 
щенія  сосудовъ  железъ),  идущаго  отъ  раздраженія  чувствительныхъ 
нервовъ  внутренностей.  Раздражѳніе  симпатичѳскаго  нерва  по  Кл.- 
Бернару  можетъ  совершенно  остановить  отдѣленіе  околоушной  же- 
лезы. Итакъ,  если  раздраягеніе  нарвовъ  въ  сферѣ  брюшныхъ  орга- 
новъ  длится  относительно  долгое  время  (при  различныхъ  пораяіені- 
яхъ  кишечника,  брюшины,  тазовыхъ  органовъ,  послѣ  операцій  въ 
брюшной  полости),  то  совершенно  мыслима  и  остановка  слюноотдѣ- 
ленія  отражевнымъ  путемъ  болѣе  или  меиѣе  продоллштельная,  а 
слѣдовательно  этимъ  дано  условіе  для  засоренія  устья  выводныхъ  про- 
токовъ  железъ  гноеродными  кокками,  буде  таковые  въ  то  время  имѣются 
въ  полости  рта.  Раёѳі 2)  объясняете  паротиты  послѣ  оваріотомій  по- 
слѣдствіемъ  продоллштельнаго  рефлекторнаго  съуженія  артерій  же- 
лезы. Съ  точки  зрѣнія  длительной  остановки  секреціи  слюны  реф- 
лекторнымъ путемъ  съ  внутревностныхъ  нервовъ  тифозные  паротиты 
могутъ  имѣть  до  извѣстной  степени  симптоматическое  значеніе,  какъ 
выраженіе  рефлекторнаго  раздраженія  со  стороны  кишечника,  когда 
онъ  поражепъ  сильнѣе  обычнаго,  или  со  стороны  другихъ  брюшныхъ 
органовъ.  Что  одни  только  паренхиматозный  измѣненія  лселѣзъ  не 
могутъ  быть  поставлены  какъ  самое  необходимое  условіе  для  гной- 
наго  воспаленія  ихъ,  это  видно,  помимо  всѣхъ  приведенныхъ  сооб- 
раженій  и  изъ  того,  что  въ  тѣхъ  изслѣдованныхъ  нами  случаяхъ, 
гдѣ  паренхиматозныя  измѣненія  были  замѣтно  выражены,  не  суще- 
ствовало никакихъ  признаковъ  начинающагося  заболѣванія  железъ 
со  стороны  протоковъ,  и  съ  другой  стороны,  въ  случаѣ  15  гной- 
наго  воспаленія  подчелюстной  железы,  уцѣлѣвшіе  участки  ткани 


')  Фостеръ.  Учѳбникъ  физіологіи,  т.  I,  стр.  441.  Прим.  проф.  Тарханова. 
*)  Радеі.  1.  с. 
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представляли  почти  всѣ  нормальный  свойства,  за  исключеніемъ  не- 
значительнаго  помутнѣнія  протоплазмы  и  увеличенія  объема:  клѣтокъ. 
Ноігташі  *),  много  разъ  находившій  рѣзкія  дегенеративныя  измѣне- 
нія  железы,  встрѣчалъ  паротиты  нечасто. 

Остается  сказать  нѣсколько  словъ  о  степени  гнойнаго  поражѳнія 
железъ.  Какъ  извѣстно,  разрушеніе  железы  идетъ  иногда  очень  бы- 
стро по  соединительной  ткани  и  принимаетъ  характеръ  разлитой 
флегмоны;  въ  другихъ  случаяхъ  заболѣваніе  ограничивается  только 
областью  самой  железы.  Въ  нашихъ  случаяхъ  (15  и  16)  пораженіе 
отдѣльныхъ  долекъ  соотвѣствовало  количеству  находимыхъ  въ  цен- 
тральныхъ  каналахъ  кокковъ.  Рядомъ  съ  этимъ,  въ  окружности  силь- 
нѣе  разрушенныхъ  и  набитыхъ  кокками  болѣе  крупныхъ  протоковъ 
процеесъ  нагноенія  уже  захватывалъ  и  соединительную  ткань.  Следова- 
тельно, тѣмъ  скорѣе  можно  ожидать  участія  широкихъ  соедини - 
тельно-тканныхъ  цуговъ  въ  воспаленіи,  чѣмъ  сильнѣе  разрушаются 
проходящіе  среди  нихъ  выводные  протоки,  а  это  послѣднее  обстоя- 
тельство соотвѣтствуетъ  большему  накопленію  микроорганизмовъ  въ 
просвѣтѣ  ихъ  (а  можетъ  быть  и  болѣе  сильной  степени  ядовитости 
кокковъ),  а  также  и  продолжительности  задержки  гноя.  Вгипз  2)  и 
Мозіег 3),  давая  стокъ  гною  при  началѣ  паротитовъ  черезъ  встав- 
ленную въ  отверстіе  Стенонова  протока  трубочку,  обрывали  дальнѣй- 
шій  ходъ  заболѣванія.  Земблинову4)  удавалось  въ  нѣсколькихъ  слу- 
чаяхъ гнойнаго  паротита  своевремѳннымъ  массированіемъ  железы 
удалить  изъ  протоковъ  и  долекъ  гнои  и  тѣмъ  предохранить  железу 
отъ  дальнѣйшаго  процесса.  Выше  были  уже  упомянуты  наблюденія 
Сгосд'а  5),  который  получалъ  черезъ  отверстіе  выводнаго  канала 
гной  во  всѣхъ  тѣхъ  случаяхъ  вторичныхъ  паротитовъ,  которые  окан- 
чивались «разрѣшеніемъ».  Изъ  этого  слѣдуетъ  заключить,  что  чѣмъ 
свободнѣе  стокъ  гноя  черезъ  естественные  пути  железы,  тѣмъ  про- 
цеесъ будетъ  ограниченнѣе,— и  наоборотъ. 

Подводя  итоги  работѣ,  можемъ  сдѣлать  слѣдующіе  выводы: 

1)  интенсивность  различной  степени  дегенеративныхъ  измѣненій 
въ  паренхимѣ  слюнныхъ  железъ  при  брюшномъ  тифѣ  не  всегда  со- 
отвѣтствуетъ  продолжительности  болѣзни. 

2)  рядомъ  съ  паренхиматознымъ,  встрѣчается  почти  постоянно 
въ  железахъ  интерстиціальный  процеесъ  въ  формѣ  скопленій  грануля- 
ціонныхъ  элементовъ  въ  окружности  сосудовъ  и  выводныхъ  каналовъ. 

3)  въ  отношеніи  появленія  гнойныхъ  паротитовъ  паренхиматоз- 
ныя  и  интерстиціальныя  измѣненія  въ  слюнныхъ  желѣзахъ  имѣютъ 

г)  НоШпаші.  1.  с. 

2)  Циммсенъ.  Руководство  къ  частной  патологіп  и  терапіи,  т.  УП,  ч.  I. 

3)  Мозіег.  1.  с. 

5)  Зѳмблиновъ.  Массажъ  при  воспален) и  околоушной  и  титечной  жедевъ. 
Врачъ.  1890.  №  3—7. 

4)  Сгощ.  1.  с. 
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значеніе  по  стольку,  по  скольку  ими  обусловливается  падееіе  до 
пшітшп'а  выработки  слюны  или  задержка  въ  ея  выведеніи. 

4)  измѣненія  въ  стѣнкахъ  сосудовъ  слюнныхъ  железъ  при  брюш- 
номъ  тифѣ  встрѣчаются  нечасто;  венозная  гиперемія  желѣзъ— явле- 
ніе  довольно  постоянное. 

5)  катарральныя  явленія  въ  отдѣльныхъ  системахъ  выводныхъ 
каналовъ  съ  задержкою  выведенія  секрета  принадлежатъ  въ  нерѣд- 
кимъ  спутникамъ  тифознаго  процесса. 

6)  въ  происхожденіи  общаго  карарра  всѣхъ  выводныхъ  прото- 
ковъ  железъ  слѣдуетъ  поставить  на  первое  мѣсто  застой  слюны, 
вслѣдствіе  болѣе  или  менѣе  полной  ея  задержки  въ  устьѣ  или  на 
протяженіи  главнаго  протока. 

7)  застой  содержимаго  выводныхъ  каналовъ,  какія  бы  причины 
его  ни  вызывали,  является  главнымъ  благопріятнымъ  моментомъ  для 
внѣдренія  и  размноженія  гноеродныхъ  кокковъ  въ  застоявшейся 
слюнѣ,  какъ  питательной  средѣ. 

8)  гнойные  паротиты  брюшнаго  тифа  происходятъ  со  стороны 
полости  рта,  подобно  вторичнымъ  паротитамъ  ври  другихъ  тяже- 
лыхъ  общихъ  болѣзняхъ. 

9)  не  исключается  возможность  появленія  паротитовъ  въ  рѣд- 
кихъ  случаяхъ  черезъ  лимфатическіе  пути  отъ  пораженныхъ  сосѣд- 
нихъ  лимфатическихъ  железъ.  Нроисхожденіе  гнойнаго  воспаленія 
слюнныхъ  железъ  при  тифѣ  путѳмъ  метастаза  патогеннаго  матеріала 
черезъ  кровеносные  сосуды  остается  недоказаннымъ. 

10)  раснространепіе  нагноенія  по  вѣтвямъ  протоковъ  одного  и 
того  же  участка  железы  идетъ  неравноиѣрно;  возможно  частичное 
пораженіе  железъ  гнойнымъ  катарромъ. 

11)  величина  отдѣльныхъ  разрушенныхъ  участковъ  железы  въ 
окружности  слюнныхъ  каналовъ  соотвѣтствуетъ  массѣ  кокковъ,  на- 
ходимыхъ  въ  просвѣтахъ  этихъ  каналовъ. 

12)  путемъ  микроскопическаго  изслѣдованія  срѣзовъ  бациллъ 
брюшнаго  тифа  въ  слюнныхъ  железахъ  не  найдено. 


Настоящую  работу,  произведенную  въ  патолого-анатомическомъ 
кабинетѣ  Военно-Медицинской  Академіи,  заканчиваю  изъявленіемъ 
искренней  благодарности  профессору  Н.  П.  Ивановскому,  совѣтами  и 
указаніями  котораго  я  пользовался  при  веденіи  работы. 


Считаю  пріятнымъ  долгомъ  выразить  искреннюю  благодарность 
Пр.-доцешу  Д-ру  Н.  В.  Ускову,  Проф.  К.  Н.  Виноградову  и  про- 
зектору П.  Н.  Холшевникову  за  любезное  содѣйствіе  въ  доставленіи 
необходимая  мнѣ  матеріала. 


ПОЛОЖЕНІЯ. 


1.  Гнойные  паротиты  брюшнаго  тифа  могутъ  имѣть  симптомати- 
ческое значеніе,  не  будучи  метастатическими. 

2.  Выводящіе  протоки  слюнныхъ  железъ  при  извѣстныхъ  усло- 
віяхъ  являются  проводниками  общаго  вторичнаго  Гсмѣшаннаго)  чя 
раженія  при  брюшномъ  тифѣ.  1   ьшшшаго;  за 

3.  Осторожное  массированіе  околоушной  железы  въ  началѣ  гной- 
наго  паротита  примѣнимо  при  условіи  свободная  выхода  гноя  ить 
устья  выводнаго  канала. 

4.  Очищеніе  полости  рта  слабыми  дезинфицирующими  растворами 
у  тяжелый,  лихорадящихъ  больныхъ  должно   сіужить  предметГІ 

Е8*™  00  СТ0Р0НЫ  ПерС0Нала'  УхаживающагЛа 
сольными,  и  внимательная  контроля  со  стороны  врача 

5.  Вся  обстановка  тифозныхъ  больныхъ  должна  удовлетворять 
возможно  строгимъ  требованіямъ  чистоты.  ^ішрлгь 

6.  Гипертрофія  миндалевидныхъ  железъ  не  служить  сама  по  себѣ 
достаточнымъ  показаніемъ  для  производства  тонзиллотоміи. 


і 


1С?. 


МеталлографІй  Ш.  Иван  сонъ,  П  ет.  от.,6.  П  р,№  1  СПБ. 


Сиггісиіит  ѵііае. 


Адександръ  Ивановичъ  Круненинъ,  уроженецъ  Костромской  гу- 
берніи,  православнаго  исповѣданія,  родился  въ  1854  году.  Среднее 
образование  получилъ  въ  Пермской  гимназіи.  Въ  1877  году  посту - 
пилъ  на  физико-математическій  факультетъ  С.-Петербургскаго  уни- 
верситета по  отдѣленію  естественныхъ  наукъ,  гдѣ  въ  1881  году 
окончилъ  курсъ  со  степенью  кандидата.  Въ  1882  году  поступилъ 
на  мсдицинскій  факультетъ  Казанскаго  университета,  и  въ  слѣдую- 
щемъ  году  перешелъ  въ  Военно- Медицинскую  академію,  гдѣ  и  по- 
лучилъ званіе  лекаря  въ  1885  году.  Въ  томъ  же  году  былъ  назна- 
ченъ  младшимъ  врачемъ  въ  64-й  пѣхотный  Казанскій  полкъ.  Въ 
1887  году  переведенъ  въ  морское  вѣдомство  младшимъ  врачемъ  6-го 
флотскаго  экипажа,  каковымъ  состоитъ  до  сего  времени.  Экзамены 
на  степень  доктора  медицины  выдержалъ  въ  1888/э  году  и  въ  на- 
стоящее время  представляетъ  диссертацію  подъ  заглавіемъ:  «Мате- 
ріалы  къ  вопросу  о  заболѣваніи  слюнныхъ  железъ  при  брюшномъ 
тифѣ». 


